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I

Kran kheitskoster!.-
versicherung fiir Arzte

Teil 1: Musterbedingungen 2008 des Verbandes der

privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008)

Teil 2: Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(1

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz flir Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende

zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der

Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbedurftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Friherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingefiihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhéltnis unter-
liegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aulereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines vorlibergehenden Aufenthaltes im aul3er-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung Uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber flr weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewodhnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
héaltnis mit der Mal3gabe fort, dass der Versicherer héchstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fiir die Ver-
sicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsrickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.

Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender

ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-

langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fuir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes

Wartezeiten (§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-

spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-

sen.

(7)

(8)

§2
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

§3

(1)
(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem vortberge-
henden Aufenthaltim auBereuropaischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz wahrend der ersten
6 Monate, wenn der Vertrag nach den fiir den Versicherungs-
schutz infrage kommenden Tarifen bei Beginn des Auslands-
aufenthaltes bereits 12 Monate besteht. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung tiber 6 Monate ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Rickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber flir weitere 3 Monate.

Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Friiherkennung schwerer Erkran-
kungen, wie z. B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankung und Tuberkulose, ohne Altersbegrenzung.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fiir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend zum Ersten des Geburtsmonats erfolgt. Der Versi-
cherungsschutz darf nicht h6her oder umfassender als der eines
versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshdhe zuléssig.

Abweichend von Abs. 2 Satz 2 kann in den Tarifen flir ambulan-
te Heilbehandlung die Tarifstufe (Selbstbehaltstufe) frei
gewahlt werden.

Der Vertrag wird grundsatzlich fiir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
der Vertrag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) beiUnféllen;

b) fir den Ehegatten bzw. Lebenspartner gemaf § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung bzw. nach der Begriindung der Lebenspartnerschaft
beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psycho-

therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie

acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund

besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung aus-

scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtick-

gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei

Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt

wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2

Abs. 1im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-

des gilt beim Ausscheiden aus einem o6ffentlichen Dienstver-

haltnis mit Anspruch auf Heilflrsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.



(7)

(8)

(9)

Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten flir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Samtliche Wartezeiten —aul3er flir Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung — kdnnen erlassen werden, wenn sich die zu versi-
chernden Personen untersuchen lassen. Gehen die arztlichen
Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen Formularen
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag fiir den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgemalen Wartezeiten.

Abweichend von Abs. 6 verzichtet der Versicherer bei Erhohung
des Versicherungsschutzes innerhalb eines Tarifs oder bei
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten.

(10) In der Krankheitskostenvollversicherung wird fiir Personen, die

§4
(1)

(2)

aus einer anderen privaten Krankenversicherung ausscheiden,
auf die Einhaltung der Wartezeiten verzichtet, wenn

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt,

b) beim bisherigen Versicherer Versicherungsschutz mindes-
tens fir ambulante und stationare Heilbehandlung
bestand,

c) die Vorversicherungszeit ununterbrochen mindestens 8 Mo-
nate betragen hat.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, diirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

(2a) Ferner dirfen auch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genom-
men werden.

(2b) Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-

(3)

chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des § 4 Abs. 2 bzw. 2 a erfiillen und die Behandlung in
einem fur die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils glil-
tigen amtlichen Geblihrenordnung abrechnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel dirfen auch von den in

(4)

(5)

(6)

Abs. 2b) genannten Behandlern verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenhausern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Moaglichkeiten verfiigen und Krankengeschichten flihren.

Fiir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im UGbrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir
die stationare Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin Gberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
ber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

(7)

(8)

(9)

Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) Beratungen, Besuche einschl. Wegegeblhren, éarztliche
Sonderleistungen, Operationen, Rontgen-, Radium-, Isoto-
pen-Diagnostik und -Therapie, Leistungen einer freiberufli-
chen Hebamme bei ambulanter Entbindung sowie medizi-
nisch notwendige Transporte zur ambulanten Notfallbe-
handlung.

Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfahig.
b) Arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

Dazu zahlen nicht: Nahr- und Entfettungsmittel, Starkungs-
praparate; kosmetische, vorbeugende, Regenerations- und
Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser und Tee, auch
wenn sie arztlich verordnet sind. Als Arzneimittel gelten
jedoch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

c) Heil- und Hilfsmittel

Als Heilmittel gelten arztlich verordnete medizinische und
elektrische Bader, Massagen, Inhalationen, Bestrahlungen
und sonstige therapeutische Anwendungen des elektri-
schen Stroms.

Unter Hilfsmittel fallen arztlich verordnete Brillenglaser,
Brillengestelle in einfacher Ausfiihrung, Kontaktlinsen,
Bruchbander, Bandagen, Gummistrimpfe und Einlagen.
Grol3e Hilfsmittel (Prothesen, Horgerate, orthopadische
Schuhe, Krankenstuhle u.a.) werden alle drei Jahre erstat-
tet.

d) Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen im Versicherungsjahr.
Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten flir

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zahlen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, ergéanzen-
de Entgelte 8 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz i.V.m.
88 2 Abs. 2, 7 ff Krankenhausentgeltgesetz bzw. Pflegesat-
ze (8§ 2 Abs. 2i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung), vor-
und nachstationare Behandlung sowie medizinisch not-
wendiger Transport zum und vom néachstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme.

b) Wahlleistungen (8 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zahlen gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen
und privatarztliche Behandlung.

c) Unterscheidet eine Krankenanstalt nach Pflegeklassen,
dann entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer,
die 2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pfle-
geklasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten.

Zahnarztliche Behandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten fiir
a) Zahnbehandlung

Dazu zahlen konservierende und chirurgische Leistungen,
Behandlung von Parodontose sowie vorbeugende Unter-
suchungen.

b) Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung

Als Zahnersatz gelten Prothesen sowie Briicken, Kronen
und Stiftzahne.

(10) Tarif fur Kurbehandlung

Fur arztlich verordnete Kuren wird ein Kurtagegeld gezahlt. Die
medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein arztliches Gut-
achten vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gut-
achtens tragt der Versicherungsnehmer.

(11) Tarife fir Krankenhaustagegeld und Unfall-Krankenhaustage-

geld
Krankenhaustagegeld wird gezahlt
a) fir Krankheiten und Unfalle sowie Entbindungen;



(12)

(13)

(14)

§5
(1)

b) bei Behandlung in Truppensanitatsbereichen oder diesen
gleichstehenden Einrichtungen nach einem ununterbro-
chenen Aufenthalt von 7 Tagen fiir jeden folgenden Tag.

c) Unfall-Krankenhaustagegeld wird gezahlt bei stationarer
Behandlung wegen Unfall. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein pl6tzlich von au3en auf seinen Korper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadi-
gung erleidet. Als Unfalle gelten nicht Berufs- und Gewer-
bekrankheiten, Erkrankungen infolge psychischer Einwir-
kungen sowie Infektionskrankheiten. Abs. 11 Buchstabe b
gilt entsprechend.

d) Beiteilstationdrer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld bzw. Unfall-Krankenhaustagegeld gezahlt.

a) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mal eine Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsrtick-
erstattung gebildet, die nurzugunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. Als Verwendungsart der Uberschlisse
der nach diesen Bedingungen gliltigen Tarife kommtinsbe-
sondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierfiir vorge-
sehenen Mittel werden den Versicherten jahrlich gutge-
schrieben und spéatestens nach drei Jahren zur Beitragssen-
kung verwendet.

Daneben kann als Form der Beitragsrickerstattung auch
gewahlt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserh6hung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserh6hungen.

b) Abweichend hiervon diirfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefallen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhan-
gige Beitragsruckerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden.

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders
den jeweils zu verwendenen Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) DieVoraussetzungen fiir die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand festgelegt.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung
im Alter werden der Deckungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, fiir die geschaftsplanmaRig eine
Deckungsrtickstellung tiber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zusatzliche Betrdge nach MalRgabe des Geschéftsplans jahr-
lich zugeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird
spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten flir BeitragsermaRigungen entsprechend der Festlegung im
Geschaftsplan verwendet.

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 3 Monate (91 Ta-
ge), so wird der Versicherte von der Beitragszahlung fiir den
Uber 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt freige-
stellt, wenn folgende Voraussetzungen erflillt sind:

a) Esmuss Anspruch auf Kostenerstattung fur stationare Heil-
behandlung fiir mindestens 91 Tage bestanden haben.

b) Die von der Beitragsfreistellung betroffenen Tarife miissen
mindestens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Bei-
tragspflicht bestanden haben.

Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldtarife sind von der
Beitragsfreistellung ausgeschlossen. Die Beitragsfreistellung
wird in vollen Monatsbeitragen gewahrt.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) firsolche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fiir
Folgen von Unfallen und fur Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fur auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfélle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmalnah-
men einschliellich Entziehungskuren;

¢) fiirBehandlung durch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker undin
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§6
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie flir Rehabilita-
tionsmalBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
voribergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-
haltszweck unabhangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  ---

g) fur Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebenspartner
gemald § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemal erstattet;

h) fiar eine durch Pflegebediirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige

Malf3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen flr

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallfiirsorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur fiir die Aufwendungen

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz fiir
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. 8§ 5[1] d]).

Es werden solche Kosten erstattet, die den Vorschriften der amt-
lichen Gebiihrenordnung fiir Arzte bzw. Zahnarzte entsprechen.

Erganzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berucksichtigt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu leis-
ten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform als
Empfangsberechtigte der Versicherungsleistungen benannt
hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der Versiche-
rungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum aktuellen Kurs des Tages, an dem die Belege beim
Versicherer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fur Ubersetzungen kdnnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Die Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage von Originalrechnun-
gen oder von Rechnungszweitschriften mit dem Erstattungsver-
merk einer gesetzlichen Krankenkasse grundsatzlich in Euro.
Die Belege miissen den Namen des Heilbehandlers und der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthal-
ten; sie mussen auRerdem nach Datum und Einzelleistung auf-
gegliedert sein.

Der Anspruch auf Erstattung von Riickflihrungskosten ist aul3er-
dem durch eine arztliche Bescheinigung des im Ausland behan-
delnden Arztes, der die Notwendigkeit des Krankentransports
zu entnehmen ist, zu begriinden.



(8) Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahilt.
Es genligt eine Bescheinigung des Krankenhauses, in welcher
der Name der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung
sowie der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein mis-
sen.

(9) Bestehen begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbrin-
gers oder Ubersenders, werden die Leistungen an den Versiche-
rungsnehmer ausgezahlt.

(10) Erganzung zu 8§ 6 Abs. 4: Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemal »Wahrungen der Welt«, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem ungtinstigeren Kurs erworben wor-
den sind.

(11) Kosten fiir eine normale Uberweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein inlandisches Konto werden nicht von der Leis-
tung abgezogen.

(12) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (§ 6 Abs. 6) insoweit nicht.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet —auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzah-
len.

(2) Wird der Vertrag fur eine bestimmte Zeit mit der MalR3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzlglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38
i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhéltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebulhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(9) Fuar erschwerte Risiken kdonnen Beitragszuschléage vereinbart
werden.

(10) Far Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der
Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.

(11) Die Mahnkosten betragen je Mahnung 1,02 EUR.

(12) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung flir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.

8§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

(2) Beieiner Anderung der Beitriage, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrdge
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhéltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsrtickstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) LiegtbeiVertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer flr den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fur den Geschéaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhohter Risiken mal3geblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstel-
lung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmaRig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung wird auch der flr die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (8 19 Satz 2) mit dem kalkulierten
Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vorubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

(4) Ergibt die Gegenliberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehrals 5 %
konnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des



§9
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

Obliegenheiten

Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Moglichkeit flir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Wird fur eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverzuglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzich-
tet. 8 4 Abs. 5 bleibt unberihrt.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Versicherer ist mit den in 8 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschréankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsliberganges gemald 8 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fur
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

8§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskréaftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

(2)
(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine daflir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine daflir bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Betrag in die-
sem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der Ver-
sicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur vorlibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fiir ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder
der Beitrag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhéht.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaf
8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versi-
cherungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten
Person innerhalb eines Monats nach Zugang der Ar_l_derungs-
mitteilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

(2)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Klindigungsrecht
in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemafR § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch flir eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvoll-
versicherung besteht sowie flir eine nicht substitutive Kranken-
versicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben
wird.

Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kiindigen.



(3)
(4)

(5)

(6)

Die gesetzlichen Bestimmungen uber das aulerordentliche
Kuandigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt § 13 Abs. 7 Satze 1
und 2 entsprechend.

Abweichend von Abs. 2 verzichtet die Gesellschaft auch auf das
ihr in der Krankheitskostenteilversicherung zustehende Kindi-
gungsrecht innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

(2)

(3)

(4)

Das Versicherungsverhéltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

Verlegt eine versicherte Person ihren gew6hnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

Liegt ein Ehescheidungsurteil vor bzw. die Aufhebung der
Lebenspartnerschaft, dann haben die Ehegatten bzw. Lebens-
partner gemald § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz das Recht, ihre
Vertragsteile als Selbststandige Versicherungen fortzusetzen.
Gleiches gilt, wenn die Ehegatten bzw. Lebenspartner gemaf
8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedtirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1)

(2)

(3)

Fiir Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustéandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.
Klagen gegen den Versicherer kénnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Européischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1)

(2)

Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fur die Anderungen
Gberpriift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch einen
bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart wor-
den, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung ersetzen,
wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist oder wenn
das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung fiir eine Ver-
tragspartei auch unter Berlcksichtigung der Interessen der ande-

ren Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstellen wiirde. Die
neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter Wahrung des
Vertragsziels die Belange der Versicherungsnehmer angemes-
sen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nachdem die neue
Regelung und die hierflir mal3geblichen Griinde dem Versiche-
rungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbestandteil.

8 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in § 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a bis
2c SGB V (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiillen,
in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln kén-
nen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird der in
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemal® Nr. 1 Abs. 5
und Nr. 9 der Tarifbedingungen fiir den Standardtarif flr eine
versicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder
-vollversicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erfil-
lung der gesetzlichen Voraussetzungen moglich; die Versiche-
rung im Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf
den Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den
Standardtarif folgt.

Teil 3: Tarif GAV

1.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfihig sind Arzte. Ehegatten, Lebenspartner gemaR
§ 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder kénnen mitversichert
werden, solange sie mit dem Versicherungsnehmer in hauslicher
Gemeinschaft wohnen oder unterhaltsberechtigt sind.
Leistungsumfang

Erstattungsfahig sind nach Abzug der vereinbarten Selbstbetei-
ligung die Aufwendungen fiir:

ambulante Heilbehandlung

(8 4 Abs. 7 AVB) zu 100%

stationare Heilbehandlung

(8 4 Abs. 8 AVB) zu 100%

zahnarztliche Behandlung

Zahnbehandlung (8 4 Abs. 9 Buchstabe a AVB) zu 100%
Zahnersatz, Zahn-und Kieferregulierung (8 4 Abs. 9 Buchstabe b
AVB) zu 80%

In den ersten zwei Versicherungsjahren werden fur nicht unfall-
bedingte Aufwendungen pro versicherte Person bis zu ins-
gesamt 1.600 EUR (ggf. unter Berticksichtigung der vertraglich
vereinbarten Selbstbeteiligung) erstattet.

Die Selbstbeteiligung betréagt pro Versicherungsjahr in der
Tarifstufe

GAV 01 300 EUR
GAV 02 600 EUR
GAV 03 1.200 EUR

Fur Kinder und Jugendliche gilt jeweils die Halfte dieser Werte.
Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden.

Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaRigt sich die
Selbstbeteiligung flir das erste Versicherungsjahr um jeweils
1/12 fur jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht
bestand.

Fir nicht in Anspruch genommene Wabhlleistungen erhélt der
Versicherte zum Ausgleich ein

Krankenhaustagegeld in Hohe von

30 EUR bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

30 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer (d. h. bei Unterbringung im Mehr-
bettzimmer)

60 EUR bei Verzicht auf alle Wahlleistungen

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt (vgl. § 4 Abs. 11 Buchstabe d AVB).

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von iiber 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen
unverziglich zu prifen und den Versicherungsnehmer tber die
Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei nicht recht-
zeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die Uber
2.000 EUR hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendungen
zur Halfte der tariflichen Leistung erbracht.



Nach Tarif GAV sind auBerdem zu 100% erstattungsfahig die
aus medizinischen Griinden erforderlichen Mehrkosten fiir eine
medizinisch zwingend notwendige Rickfiihrung in die Bundes-
republik Deutschland, sofern eine im Ausland akut eingetretene
Erkrankung oder eine Unfallverletzung die Ruckfiihrung be-
dingt; die Ublichen Fahrtkosten bleiben bei der Erstattung unbe-
rlcksichtigt.

AuBBerdem sind nach Tarif GAV erstattungsfahig die Bestat-
tungskosten am Sterbeort flr einen im Ausland Verstorbenen
bzw. wahlweise Uberfiihrungskosten in die Heimat, héchstens
jedoch 6.000 EUR.

Als Ausland gilt nicht der gewohnliche Aufenthalt nach 8 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.

Besondere Bedingungen fiir Medizinstudenten
und Arzte im Praktikum

Mit Ausnahme der folgenden Abweichungen gelten die Allgemei-
nen Versicherungsbedingungen (AVB) flir den Tarif GAV:

1.

2.
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Tarifbezeichnung

Der Tarif tragt die Bezeichnung GAVP.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsféhig sind Medizinstudenten im praktischen Jahr
und Arzte im Praktikum und ihre nicht berufstatigen Ehegatten
bzw. Lebenspartner gemaR § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz,
sofern sie das 34. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
sowie ihre in hauslicher Gemeinschaft lebenden Kinder.

Wartezeit

Samtliche Wartezeiten entfallen.

Selbstbeteiligung

Die im Tarif GAV vorgesehene Selbstbeteiligung entfallt.

Ende der Versicherung

Die Versicherung nach Tarif GAVP endet mit Ablauf des Monats,

in dem

a) die Versicherungsfahigkeit entfallt oder

b) das praktische Jahr oder die arztliche Tatigkeit vorzeitig auf-
gegeben bzw. um mehr als sechs Monate unterbrochen
wird oder

c) die Vertragsdauer 48 Monate tiberschreitet.

Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, den Eintritt des Been-

digungsgrundes dem Versicherer innerhalb eines Monats

schriftlich mitzuteilen.

Die Versicherung wird ohne erneute Gesundheitsprifung nach

Tarif GAV mit der niedrigsten Selbstbehaltstufe und unter

Bertcksichtigung des zu diesem Zeitpunkt erreichten Alters fort-

gefluhrt, wenn die Versicherungsfahigkeit nach diesem Tarif vor-

liegt. Die bereits zurlickgelegte Versicherungszeit wird auf die

Wartezeiten angerechnet.



I1

Krankheitskostenversiche-
rung fiir Zahnadrzte

Teil 1: Musterbedingungen 2008 des Verbandes der

privaten Krankenversicherung (MB/KK 2008)

Teil 2: Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz fiir Krankheiten,

Unfalle und andere im Vertrag genannte Ereignisse. Er erbringt,

sofern vereinbart, damit unmittelbar zusammenhangende

zusatzliche Dienstleistungen. Im Versicherungsfall erbringt der

Versicherer

a) in der Krankheitskostenversicherung Ersatz von Aufwen-
dungen fir Heilbehandlung und sonst vereinbarte Leistun-
gen,

b) in der Krankenhaustagegeldversicherung bei stationarer
Heilbehandlung ein Krankenhaustagegeld.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen.
Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung, er endet,
wenn nach medizinischem Befund Behandlungsbediirftigkeit
nicht mehr besteht. Muss die Heilbehandlung auf eine Krankheit
oder Unfallfolge ausgedehnt werden, die mit der bisher behan-
delten nicht ursachlich zusammenhangt, so entsteht insoweit
ein neuer Versicherungsfall. Als Versicherungsfall gelten auch

a) Untersuchung und medizinisch notwendige Behandlung
wegen Schwangerschaft und die Entbindung,

b) ambulante Untersuchungen zur Fritherkennung von Krank-
heiten nach gesetzlich eingeflihrten Programmen (gezielte
Vorsorgeuntersuchungen),

c) Tod, soweit hierfiir Leistungen vereinbart sind.
Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.
Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Heilbehandlung in
Europa. Er kann durch Vereinbarung auf aullereuropaische
Lander ausgedehnt werden (vgl. aber § 15 Abs. 3). Wahrend des
ersten Monats eines voriibergehenden Aufenthaltes im aul3er-
europaischen Ausland besteht auch ohne besondere Vereinba-
rung Versicherungsschutz. Muss der Aufenthalt wegen notwen-
diger Heilbehandlung uber einen Monat hinaus ausgedehnt
werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versicherte
Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Gesundheit
antreten kann, langstens aber fur weitere zwei Monate.
Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Europaischen Union oder in
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens tber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, so setzt sich das Versicherungsver-
haltnis mit der MaR3gabe fort, dass der Versicherer hochstens zu
denjenigen Leistungen verpflichtet bleibt, die er bei einem Auf-
enthalt im Inland zu erbringen hatte.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,

sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erfillt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung fiir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.

Soweit der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender

ist, kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8a Abs. 3 und 4) ver-

langt oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner
sind fur den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes

Wartezeiten (8§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsan-

spruch besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnis-

sen.

(7) Abweichend von Absatz 4 Satz 3 besteht bei einem voriliberge-

(8)

§2
(1)

(3)

(4)

(5)

§3

(1)
(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

henden Aufenthaltim auBereuropéaischen Ausland ohne beson-
dere Vereinbarung Versicherungsschutz wahrend der ersten
6 Monate, wenn der Vertrag nach den flir den Versicherungs-
schutz infrage kommenden Tarifen bei Beginn des Auslands-
aufenthaltes bereits 12 Monate besteht. Muss der Aufenthalt
wegen notwendiger Heilbehandlung tiber 6 Monate ausge-
dehnt werden, besteht Versicherungsschutz, solange die versi-
cherte Person die Riickreise nicht ohne Gefahrdung ihrer Ge-
sundheit antreten kann, langstens aber fiir weitere 3 Monate.

Als Versicherungsfall gelten auch gezielte ambulante Untersu-
chungen zur Vorsorge oder Friiherkennung schwerer Erkran-
kungen, wie z. B. Krebs, Diabetes, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Nierenerkrankung und Tuberkulose, ohne Altersbegrenzung.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr
Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeiten ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te beim Versicherer versichert ist und die Anmeldung zur Versi-
cherung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt
rickwirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht hoher
oder umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjéhrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhdhtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Abweichend von Abs. 2 Satz 2 kann in den Tarifen fiir ambulan-
te Heilbehandlung die Tarifstufe (Selbstbehaltstufe) frei
gewahlt werden.

Der Vertrag wird grundsatzlich fiir zwei Versicherungsjahre
abgeschlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein
Jahr, sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor
dem jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versiche-
rungsjahr endet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem
der Vertrag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen
mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate.

Sie entfallt

a) bei Unfallen;

b) fur den Ehegatten bzw. Lebenspartner gemaR § 1 Lebens-
partnerschaftsgesetz (siehe Anhang) einer mindestens seit
drei Monaten versicherten Person, sofern eine gleichartige
Versicherung innerhalb zweier Monate nach der Eheschlie-
Bung bzw. nach der Begriindung der Lebenspartnerschaft
beantragt wird.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Entbindung, Psycho-

therapie, Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopéadie

acht Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund

besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches

Zeugnis lUber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.

Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung aus-

scheiden, wird die nachweislich dort ununterbrochen zurtick-

gelegte Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet.

Voraussetzung ist, dass die Versicherung spatestens zwei

Monate nach Beendigung der Vorversicherung beantragt

wurde und der Versicherungsschutz in Abweichung von § 2

Abs. 1im unmittelbaren Anschluss beginnen soll. Entsprechen-

des gilt beim Ausscheiden aus einem offentlichen Dienstver-

héaltnis mit Anspruch auf Heilflirsorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fiir den

hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.
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(7)

(8)

(9)

Bei Unfallen entfallen die besonderen Wartezeiten flir Zahnbe-
handlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie.

Samtliche Wartezeiten —aul3er fiir Zahnersatz, Zahn- und Kiefer-
regulierung — kdnnen erlassen werden, wenn sich die zu versi-
chernden Personen untersuchen lassen. Gehen die arztlichen
Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen Formularen
nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein, dann gilt
der Antrag flir den Abschluss einer Versicherung mit bedin-
gungsgemalen Wartezeiten.

Abweichend von Abs. 6 verzichtet der Versicherer bei Erh6hung
des Versicherungsschutzes innerhalb eines Tarifs oder bei
Wechsel in andere Tarife mit gleichartigem Versicherungsschutz
auf die Einhaltung der allgemeinen Wartezeiten.

(10) In der Krankheitskostenvollversicherung wird flir Personen, die

§4
(1)

aus einer anderen privaten Krankenversicherung ausscheiden,
auf die Einhaltung der Wartezeiten verzichtet, wenn

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt,

b) beim bisherigen Versicherer Versicherungsschutz mindes-
tens fur ambulante und stationdare Heilbehandlung
bestand,

c) die Vorversicherungszeit ununterbrochen mindestens 8 Mo-
nate betragen hat.

Umfang der Leistungspflicht

Art und Hohe der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei. Soweit die Tarif-
bedingungen nichts anderes bestimmen, dirfen Heilpraktiker
im Sinne des deutschen Heilpraktikergesetzes in Anspruch
genommen werden.

(2a) Ferner diirfen auch Psychologische Psychotherapeuten und Kin-

der- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Anspruch genom-
men werden.

(2b) Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte, Zahnarzte und Psy-

(3)

chotherapeuten gewahlt werden, die ansonsten die Vorausset-
zungen des 8§ 4 Abs. 2 bzw. 2 a erfiillen und die Behandlung in
einem flir die vertragsarztliche Versorgung zugelassenen medi-
zinischen Versorgungszentrum oder einer arztlich geleiteten
Einrichtung erbringen und diese entsprechend der jeweils gul-
tigen amtlichen Geblihrenordnung abrechnen.

Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel missen von den in
Abs. 2 genannten Behandlern verordnet, Arzneimittel aulBer-
dem aus der Apotheke bezogen werden.

(3a) Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmittel diirfen auch von den in

(4)

(6)

(7)
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Abs. 2b) genannten Behandlern verordnet werden.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Moglichkeiten verfligen und Krankengeschichten fiihren.

Fir medizinisch notwendige stationare Heilbehandlung in Kran-
kenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehandlung
durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im Ubrigen
aber die Voraussetzungen von Abs. 4 erfiillen, werden die tarif-
lichen Leistungen nur dann gewahrt, wenn der Versicherer
diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat. Bei
Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfange auch fir die
stationdre Behandlung in Tbc-Heilstatten und Sanatorien
geleistet.

Der Versicherer leistet im vertraglichen Umfang fiir Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel, die von
der Schulmedizin tGiberwiegend anerkannt sind. Er leistet dar-
ber hinaus fir Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis
als ebenso Erfolg versprechend bewahrt haben oder die ange-
wandt werden, weil keine schulmedizinischen Methoden oder
Arzneimittel zur Verfligung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der
Anwendung vorhandener schulmedizinischer Methoden oder
Arzneimittel angefallen ware.

Ambulante Heilbehandlung
Erstattungsfahig sind die Kosten flir

a) Beratungen, Besuche einschl. Wegegebtihren, arztliche
Sonderleistungen, Operationen, Réntgen-, Radium-, Isoto-

(8)

(9)

pen-Diagnostik und -Therapie, Leistungen einer freiberufli-
chen Hebamme bei ambulanter Entbindung sowie medizi-
nisch notwendige Transporte zur ambulanten Notfallbe-
handlung.

Leistungen von Heilpraktikern sind nicht erstattungsfahig.
b) Arztlich verordnete Arznei- und Verbandmittel

Dazu zahlen nicht: Nahr- und Entfettungsmittel, Starkungs-
praparate; kosmetische, vorbeugende, Regenerations- und
Desinfektionsmittel, Weine, Mineralwasser und Tee, auch
wenn sie arztlich verordnet sind. Als Arzneimittel gelten
jedoch bestimmte medikamentenahnliche Nahrmittel, die
zwingend erforderlich sind, um schwere gesundheitliche
Schaden, z.B. bei Enzymmangelkrankheiten, Morbus
Crohn und Mukoviszidose, zu vermeiden.

c) Heil- und Hilfsmittel

Als Heilmittel gelten arztlich verordnete medizinische und
elektrische Bader, Massagen, Inhalationen, Bestrahlungen
und sonstige therapeutische Anwendungen des elektri-
schen Stroms.

Unter Hilfsmittel fallen arztlich verordnete Brillenglaser,
Brillengestelle in einfacher Ausfiihrung, Kontaktlinsen,
Bruchbander, Bandagen, Gummistrimpfe und Einlagen.
GroRBe Hilfsmittel (Prothesen, Horgerate, orthopadische
Schuhe, Krankenstlihle u.a.) werden alle drei Jahre erstat-
tet.

d) Psychotherapie bis zu 20 Sitzungen im Versicherungsjahr.
Stationare Heilbehandlung

Erstattungsfahig sind die Kosten fiir

a) allgemeine Krankenhausleistungen

Dazu zahlen u.a. Fallpauschalen, Zusatzentgelte, erganzen-
de Entgelte 8 17 b Krankenhausfinanzierungsgesetz i.V.m.
88 2 Abs. 2, 7 ff Krankenhausentgeltgesetz bzw. Pflegesat-
ze (8 2 Abs. 2i.V.m. § 10 Bundespflegesatzverordnung), vor-
und nachstationdare Behandlung sowie medizinisch not-
wendiger Transport zum und vom nachstgelegenen aus
medizinischer Sicht geeigneten Krankenhaus, Leistungen
eines Belegarztes und einer Beleghebamme.

b) Wahlleistungen (8 17 Krankenhausentgeltgesetz bzw. § 22
Bundespflegesatzverordnung)

Dazu zahlen gesondert berechenbare Unterkunft im Ein-
oder Zweibettzimmer, gesondert berechenbare Leistungen
und privatarztliche Behandlung.

c¢) Unterscheidet eine Krankenanstalt nach Pflegeklassen,
dann entspricht die 1. Pflegeklasse einem Einbettzimmer,
die 2. Pflegeklasse einem Zweibettzimmer und die 3. Pfle-
geklasse einem Zimmer mit drei oder mehr Betten.

Zahnarztliche Behandlung

Erstattungsfahig sind die Aufwendungen fiir Material- und
Laborkosten.

(10) Tarif fur Kurbehandlung

Fur arztlich verordnete Kuren wird ein Kurtagegeld gezahlt. Die
medizinische Notwendigkeit der Kur ist durch ein arztliches Gut-
achten vor Beginn der Kur nachzuweisen. Die Kosten des Gut-
achtens tragt der Versicherungsnehmer.

(11) Tarife fur Krankenhaustagegeld und Unfall-Krankenhaustage-

geld
Krankenhaustagegeld wird gezahlt
a) flr Krankheiten und Unfalle sowie Entbindungen;

b) bei Behandlung in Truppensanitdtsbereichen oder diesen
gleichstehenden Einrichtungen nach einem ununterbro-
chenen Aufenthalt von 7 Tagen fiir jeden folgenden Tag.

c) Unfall-Krankenhaustagegeld wird gezahlt bei stationarer
Behandlung wegen Unfall. Ein Unfall liegt vor, wenn der
Versicherte durch ein plotzlich von auBen auf seinen Kérper
wirkendes Ereignis unfreiwillig eine Gesundheitsschadi-
gung erleidet.

Als Unfélle gelten nicht Berufs- und Gewerbekrankheiten,
Erkrankungen infolge psychischer Einwirkungen sowie
Infektionskrankheiten. Abs. 11 Buchstabe b gilt entspre-
chend.



(12)

(13)

(14)

§5
(1

d) Beiteilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustage-
geld bzw. Unfall-Krankenhaustagegeld gezahlt.

a) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
maf3 eine Rickstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsriick-
erstattung gebildet, die nurzugunsten der Versicherten ver-
wendet werden darf. Als Verwendungsart der Uberschiisse
der nach diesen Bedingungen gliltigen Tarife kommt ins-
besondere die Beitragssenkung in Betracht; die hierflr
vorgesehenen Mittel werden den Versicherten jahrlich
gutgeschrieben und spatestens nach drei Jahren zur
Beitragssenkung verwendet.

Daneben kann als Form der Beitragsriickerstattung auch
gewahlt werden: Auszahlung oder Gutschrift von Beitrags-
teilen, Leistungserhohung, Verwendung als Einmalbeitrag
zur Abwendung oder Milderung von Beitragserhohungen.

b) Abweichend hiervon dirfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefallen aus der Riickstellung fuir erfolgsabhan-
gige Beitragsrickerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden.

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) Die Voraussetzungen fiir die Beitragssenkung oder Auszah-
lung sowie Gutschrift von Beitragsteilen werden vom Vor-
stand festgelegt.

Zur Finanzierung einer Anwartschaft auf BeitragsermaRigung
im Alter werden der Deckungsriickstellung aller Versicherten
von Krankheitskostentarifen, flir die geschaftsplanmallig eine
Deckungsriickstellung liber das 65. Lebensjahr hinaus zu bilden
ist, zusatzliche Betrage nach MalRgabe des Geschaftsplans jahr-
lich zugeschrieben. Dieser Teil der Deckungsriickstellung wird
spatestens ab Vollendung des 65. Lebensjahres des Versicher-
ten fiir BeitragsermaRigungen entsprechend der Festlegung im
Geschaftsplan verwendet.

Dauert ein Krankenhausaufenthalt langer als 3 Monate (91 Ta-
ge), so wird der Versicherte von der Beitragszahlung fiir den
Uber 91 Tage hinausgehenden Krankenhausaufenthalt freige-
stellt, wenn folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

a) Esmuss Anspruch auf Kostenerstattung fiir stationare Heil-
behandlung fiir mindestens 91 Tage bestanden haben.

b) Die von der Beitragsfreistellung betroffenen Tarife mlssen
mindestens wahrend der letzten 12 Monate mit voller Bei-
tragspflicht bestanden haben.

Krankenhaustagegeld- und Krankentagegeldtarife sind von der
Beitragsfreistellung ausgeschlossen. Die Beitragsfreistellung
wird in vollen Monatsbeitragen gewahrt.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) fursolche Krankheiten einschlieRlich ihrer Folgen sowie fir
Folgen von Unfallen und fiir Todesfélle, die durch Kriegs-
ereignisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdriicklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) fir auf Vorsatz beruhende Krankheiten und Unfalle ein-
schlieBlich deren Folgen sowie flir Entziehungsmalnah-
men einschlieBlich Entziehungskuren;

c) furBehandlungdurch Arzte, Zahnarzte, Heilpraktiker undin
Krankenanstalten, deren Rechnungen der Versicherer aus
wichtigem Grund von der Erstattung ausgeschlossen hat,
wenn der Versicherungsfall nach der Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers lGber den Leistungsausschluss ein-
tritt. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen;

d) flr Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie fiir Rehabilita-
tionsmaBnahmen der gesetzlichen Rehabilitationstrager,
wenn der Tarif nichts anderes vorsieht;

e) flr ambulante Heilbehandlung in einem Heilbad oder Kur-
ort. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Per-
son dort ihren standigen Wohnsitz hat oder wahrend eines
vorubergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufent-

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

§6
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

haltszweck unabhéangige Erkrankung oder einen dort ein-
getretenen Unfall Heilbehandlung notwendig wird;

f)  ---

g) fur Behandlungen durch Ehegatten bzw. Lebenspartner
gemall & 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe Anhang),
Eltern oder Kinder. Nachgewiesene Sachkosten werden
tarifgemal erstattet;

h) fur eine durch Pflegebedirftigkeit oder Verwahrung
bedingte Unterbringung.

Ubersteigt eine Heilbehandlung oder sonstige MaRnahme, fiir

die Leistungen vereinbart sind, das medizinisch notwendige

Mal3, so kann der Versicherer seine Leistungen auf einen ange-

messenen Betrag herabsetzen. Stehen die Aufwendungen fiir

die Heilbehandlung oder sonstigen Leistungen in einem auffal-
ligen Missverhaltnis zu den erbrachten Leistungen, ist der Ver-
sicherer insoweit nicht zur Leistung verpflichtet.

Besteht auch Anspruch auf Leistungen aus der gesetzlichen

Unfallversicherung oder der gesetzlichen Rentenversicherung,

auf eine gesetzliche Heilflirsorge oder Unfallflirsorge, so ist der

Versicherer, unbeschadet der Anspriiche des Versicherungs-

nehmers auf Krankenhaustagegeld, nur flir die Aufwendungen

leistungspflichtig, welche trotz der gesetzlichen Leistungen not-
wendig bleiben.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

Abweichend von § 5 (1) e) besteht auch Versicherungsschutz fiir
Kosten einer ambulanten Heilbehandlung in einem Heilbad
oder Kurort, nicht aber fir Kur- und Sanatoriumsbehandlung
(vgl. 8 5[1]d]).

Es werden solche Kosten erstattet, die den Vorschriften der amt-
lichen Geblihrenordnung flir Arzte bzw. Zahnarzte entsprechen.

Erganzung zu Absatz 4:

Etwaige Beihilfeleistungen werden bei der Ermittlung der
Gesamterstattung berlcksichtigt.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte fur deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Die in auslandischer Wahrung entstandenen Krankheitskosten
werden zum Kurs des Tages, an dem die Belege beim Versiche-
rer eingehen, in Euro umgerechnet.

Kosten fir die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
fiir Ubersetzungen kénnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Die Kostenerstattung erfolgt nach Vorlage von Originalrechnun-
gen oder von Rechnungszweitschriften mit dem Erstattungsver-
merk einer gesetzlichen Krankenkasse grundsatzlich in Euro.
Die Belege miissen den Namen des Heilbehandlers und der
behandelten Person sowie die Krankheitsbezeichnung enthal-
ten; sie mussen aulRerdem nach Datum und Einzelleistung auf-
gegliedert sein.

Der Anspruch auf Erstattung von Ruckflihrungskosten ist aul3er-
dem durch eine arztliche Bescheinigung des im Ausland behan-
delnden Arztes, der die Notwendigkeit des Krankentransports
zu entnehmen ist, zu begriinden.

Krankenhaustagegeld wird ohne Nachweis von Kosten gezahlt.

Es gentigt eine Bescheinigung des Krankenhauses, in welcher
der Name der behandelten Person, die Krankheitsbezeichnung
sowie der Aufnahme- und Entlassungstag enthalten sein mus-
sen.

Bestehen begriindete Zweifel an der Legitimation des Uberbrin-
gers oder Ubersenders, werden die Leistungen an den Versiche-
rungsnehmer ausgezahilt.
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(10) Erganzung zu § 6 Abs. 4: Als Kurs des Tages gilt der offizielle
Euro-Wechselkurs der Europaischen Zentralbank. Fir nicht
gehandelte Wahrungen, fiir die keine Referenzkurse festgelegt
wurden, gilt der Kurs gemaR »Wahrungen der Welt«, Veroffent-
lichungen der Deutschen Bundesbank, Frankfurt/Main, nach
jeweils neuestem Stand, es sei denn, es wird durch Bankbeleg
nachgewiesen, dass die zur Bezahlung der Rechnungen not-
wendigen Devisen zu einem unglinstigeren Kurs erworben wor-
den sind.

(11) Kosten fir eine normale L"Jberweisung der Versicherungsleis-
tungen auf ein inlandisches Konto werden nicht von der Leis-
tung abgezogen.

(12) Ist ein Krankenhausausweis ausgegeben worden, gilt das
Abtretungsverbot (8 6 Abs. 6) insoweit nicht.

8 7 Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet—auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers
8§ 8 Beitragszahlung

(1) Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurtickzuzah-
len.

(2) Wird der Vertrag fir eine bestimmte Zeit mit der MaRRgabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
manR gekiindigt hat, so kann der Tarif an Stelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

(3) Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzliglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

(4) Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

(5) Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38
i.V.m. 8 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes fiihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

(6) Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fur diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgeblhr verlangen.

(7) Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

(8) Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

(9) Fur erschwerte Risiken kdnnen Beitragszuschlage vereinbart
werden.

(10) Fur Kinder ist ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der
Vollendung des 15. und des 20. Lebensjahres folgt, der Beitrag
der nachsthoheren Altersgruppe zu zahlen.
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(11) Die Mahnkosten betragen je Mahnung 1,02 EUR.

(12) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen
monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung flir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.

§ 8a Beitragsberechnung

(1) Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

(2) Beieiner Anderung der Beitrdge, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundséatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

(3) Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

(4) LiegtbeiVertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhdhter Risiken malRgeblichen Grund-
satzen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1) Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. wegen steigender Heilbehand-
lungskosten, einer haufigeren Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen oder aufgrund steigender Lebenserwartung dndern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fir jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegentberstel-
lung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberpriift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhédnders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch eine betragsmalig festgelegte
Selbstbeteiligung angepasst und ein vereinbarter Risikozu-
schlag entsprechend geandert werden. Im Zuge einer Beitrags-
anpassung wird auch der flir die Beitragsgarantie im Standard-
tarif erforderliche Zuschlag (8§ 19 Satz 2) mit dem kalkulierten
Zuschlag verglichen und, soweit erforderlich, angepasst.

(2) Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhé@nder die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vorubergehend anzusehen ist.

(3) Beitragsanpassungen sowie Anderungen von Selbstbeteiligun-
gen und evtl. vereinbarten Risikozuschlagen werden zu Beginn
des zweiten Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung des
Versicherungsnehmers folgt.

(4) Ergibt die Gegenliberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer tberpruft und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst; bei einer Abweichung von mehrals 5 %
konnen alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versiche-
rer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst werden. Ergibt die Gegenliberstellung
nach Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine
Abweichung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser
Beobachtungseinheit vom Versicherer Uberprift und mit Zu-
stimmung des Treuhanders angepasst.

89 Obliegenheiten

(1) Jede Krankenhausbehandlung ist binnen 10 Tagen nach ihrem
Beginn anzuzeigen.



(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. 8 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Mdglichkeit fiir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Wird fuir eine versicherte Person bei einem weiteren Versicherer
ein Krankheitskostenversicherungsvertrag abgeschlossen oder
macht eine versicherte Person von der Versicherungsberechti-
gung in der gesetzlichen Krankenversicherung Gebrauch, ist der
Versicherungsnehmer verpflichtet, den Versicherer von der
anderen Versicherung unverziglich zu unterrichten.

Eine weitere Krankenhaustagegeldversicherung darf nur mit
Einwilligung des Versicherers abgeschlossen werden.

Auf die Meldung einer Krankenhausbehandlung wird verzich-
tet. 8 4 Abs. 5 bleibt unbertihrt.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin 8 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine derin 8 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

§ 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei

(1)

(2)

(3)

(4)

Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiliberganges gemal3 § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Absatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer auf Grund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Abséatze 1 bis 3 ent-
sprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1)

Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kindigen.

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)
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Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht eine Krankheits-
kostenversicherung oder eine daflir bestehende Anwartschafts-
versicherung rickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankheitskostenversicherung
oder eine dafiur bestehende Anwartschaftsversicherung zum
Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Versiche-
rungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag in
diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voribergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Hat eine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag flir ein ande-
res Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt oder der Bei-
trag unter Berlicksichtigung einer Alterungsriickstellung berech-
net wird, kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsver-
héltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person binnen
zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt deren Inkrafttre-
tens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die Anderung erhoht.
Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemaR
§ 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmit-
teilung zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung
kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungs-
nehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeit-
punkt des Wirksamwerdens der Erhdhung kiindigen.

Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des libri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Klndigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Kindigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

8§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht
in der substitutiven Krankheitskostenversicherung gemaf § 195
Abs. 1 VVG (siehe Anhang). Dies gilt auch fiir eine Krankenhaus-
tagegeldversicherung, die neben einer Krankheitskostenvollver-
sicherung besteht sowie flir eine nicht substitutive Krankenver-
sicherung, die nach Art der Lebensversicherung betrieben wird.
Liegen bei einer Krankenhaustagegeldversicherung oder einer
Krankheitskostenteilversicherung die Voraussetzungen nach
Absatz 1 nicht vor, so kann der Versicherer das Versicherungs-
verhaltnis nur innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre mit
einer Frist von drei Monaten zum Ende eines Versicherungsjah-
res kiindigen.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das auBerordentliche
Kiindigungsrecht bleiben unberthrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Kindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt 8§ 13 Abs. 7 Satze 1
und 2 entsprechend.
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(6) Abweichend von Abs. 2 verzichtet die Gesellschaft auch auf das
ihr in der Krankheitskostenteilversicherung zustehende Kindi-
gungsrecht innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tode des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Staat als die in § 1 Absatz 5 genannten, endet
insoweit das Versicherungsverhaltnis, es sei denn, dass es auf-
grund einer anderweitigen Vereinbarung fortgesetzt wird. Der
Versicherer kann im Rahmen dieser anderweitigen Vereinba-
rung einen angemessenen Beitragszuschlag verlangen. Bei nur
vorubergehender Verlegung des gewohnlichen Aufenthaltes in
einen anderen Staat als die in § 1 Abs. 5 genannten kann ver-
langt werden, das Versicherungsverhaltnis in eine Anwart-
schaftsversicherung umzuwandeln.

(4) Liegt ein Ehescheidungsurteil bzw. die Aufhebung der Lebens-
partnerschaft vor, dann haben die Ehegatten bzw. Lebenspart-
ner gemal3 8 1 Lebenspartnerschaftsgesetz das Recht, ihre Ver-
tragsteile als Selbststandige Versicherungen fortzusetzen. Glei-
ches gilt, wenn die Ehegatten bzw. Lebenspartner gemafd § 1
Lebenspartnerschaftsgesetz getrennt leben.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

8§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewohnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den verénderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfiir maRgeblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fur eine Vertragspartei auch unter Bertlicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berlcksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfir maRRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.
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§ 19 Wechsel in den Standardtarif

Der Versicherungsnehmer kann verlangen, dass versicherte
Personen seines Vertrages, die die in 8 257 Abs. 2a Nr. 2, 2a
bis 2¢ SGBV (siehe Anhang) genannten Voraussetzungen erfiil-
len, in den Standardtarif mit Hochstbeitragsgarantie wechseln
konnen. Zur Gewahrleistung dieser Beitragsgarantie wird derin
den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegte Zuschlag
erhoben. Neben dem Standardtarif darf gemaf Nr. 1 Abs. 5 und
Nr. 9 der Tarifbedingungen flir den Standardtarif fir eine ver-
sicherte Person keine weitere Krankheitskostenteil- oder -voll-
versicherung bestehen. Der Wechsel ist jederzeit nach Erflllung
der gesetzlichen Voraussetzungen maoglich; die Versicherung im
Standardtarif beginnt zum Ersten des Monats, der auf den
Antrag des Versicherungsnehmers auf Wechsel in den Stan-
dardtarif folgt.

Teil 3: Tarif GZV

1.

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Zahnérzte. Ehegatten, Lebenspartner ge-
mafd § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz und Kinder kdnnen mitver-
sichert werden, solange sie mit dem Versicherungsnehmer in
héuslicher Gemeinschaft wohnen oder unterhaltsberechtigt sind.
Leistungsumfang

Erstattungsfahig sind nach Abzug der vereinbarten Selbstbetei-
ligung die Aufwendungen fir:

ambulante Heilbehandlung

(8 4 Abs. 7 AVB) zu 100 %

stationare Heilbehandlung

(8 4 Abs. 8 AVB) zu 100 %

zahnaérztliche Behandlung

Material- und Laborkosten (§ 4 Abs. 9 AVB) bei einem Rech-
nungsbetrag bis zu 2.600 EUR pro Vers.-Jahr zu 100 %, dartber
hinaus zu 80%

Die Selbstbeteiligung betragt pro Versicherungsjahr in der
Tarifstufe

GzV 01 330 EUR
GzZV 02 660 EUR
GZV 03 1.320 EUR

Fir Kinder und Jugendliche gilt jeweils die Halfte dieser Werte.
Die Selbstbeteiligung gilt pro versicherte Person und Kalender-
jahr, in dem die Behandlung erfolgte bzw. die Mittel bezogen
wurden. Beginnt die Versicherung nicht am 1. Januar, ermaBigt
sich die Selbstbeteiligung flir das erste Versicherungsjahr um
jeweils 1/12 fur jeden Monat, in dem die Versicherung noch nicht
bestand.

Fir nicht in Anspruch genommene Wahlleistungen erhalt der
Versicherte zum Ausgleich ein

Krankenhaustagegeld in Hohe von

30 EUR bei Verzicht auf privatarztliche Behandlung

30 EUR bei Verzicht auf gesondert berechenbare Unterkunft im
Ein- oder Zweibettzimmer (d.h. bei Unterbringung im Mehr-
bettzimmer)

60 EUR bei Verzicht auf alle Wahlleistungen

Bei teilstationarer Behandlung wird kein Krankenhaustagegeld
gezahlt (vgl. 8 4 Abs. 11 Buchstabe d AVB).

Bei Zahnersatz, Zahn- und Kieferregulierung mit einem voraus-
sichtlichen Gesamtrechnungsbetrag von Uber 2.000 EUR ist
dem Versicherer rechtzeitig vor Beginn der Behandlung ein Heil-
und Kostenplan mit Begriindung der medizinischen Notwen-
digkeit vorzulegen. Der Versicherer verpflichtet sich, diesen
unverziglich zu priifen und den Versicherungsnehmer tber die
Hohe des Leistungsanspruchs zu informieren. Bei nicht recht-
zeitiger Vorlage des Heil- und Kostenplans werden die Uber
2.000 EUR hinausgehenden erstattungsfahigen Aufwendungen
zur Halfte der tariflichen Leistung erbracht.

Nach Tarif GZV sind aulerdem zu 100% erstattungsfahig die
aus medizinischen Griinden erforderlichen Mehrkosten fiir eine
medizinisch zwingend notwendige Riickfiihrung in die Bundes-
republik Deutschland, sofern eine im Ausland akut eingetre-
tene Erkrankung oder eine Unfallverletzung die Ruckflihrung
bedingt; die Ublichen Fahrtkosten bleiben bei der Erstattung
unberlcksichtigt.

AuBBerdem sind nach Tarif GZV erstattungsfahig die Bestat-
tungskosten am Sterbeort fiir einen im Ausland Verstorbenen
bzw. wahlweise Uberfithrungskosten in die Heimat, héchstens
jedoch 6.000 EUR.

Als Ausland gilt nicht der gewohnliche Aufenthalt nach § 1 (5)
AVB und nicht die Bundesrepublik Deutschland.



IT1

Teil 1:

Teil 2:

Krankentagegeldversicherung

Musterbedingungen 2008 des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KT 2008)

Tarifbedingungen

Der Versicherungsschutz

§1

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)
(7)

(8)

§2

Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-
schutzes

Der Versicherer bietet Versicherungsschutz gegen Verdienst-
ausfall als Folge von Krankheiten oder Unfallen, soweit dadurch
Arbeitsunfahigkeit verursacht wird. Er zahlt im Versicherungs-
fall fur die Dauer einer Arbeitsunfahigkeit ein Krankentagegeld
in vertraglichem Umfang.

Versicherungsfall ist die medizinisch notwendige Heilbehand-
lung einer versicherten Person wegen Krankheit oder Unfallfol-
gen, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit arztlich festgestellt
wird. Der Versicherungsfall beginnt mit der Heilbehandlung; er
endet, wenn nach medizinischem Befund keine Arbeitsunfahig-
keit und keine Behandlungsbediirftigkeit mehr bestehen. Eine
wahrend der Behandlung neu eingetretene und behandelte
Krankheit oder Unfallfolge, in deren Verlauf Arbeitsunfahigkeit
arztlich festgestellt wird, begriindet nur dann einen neuen Ver-
sicherungsfall, wenn sie mit der ersten Krankheit oder Unfallfol-
ge in keinem ursachlichen Zusammenhang steht. Wird Arbeits-
unfahigkeit gleichzeitig durch mehrere Krankheiten oder Unfall-
folgen hervorgerufen, so wird das Krankentagegeld nur einmal
gezahlt.

Arbeitsunfahigkeit im Sinne dieser Bedingungen liegt vor,
wenn die versicherte Person ihre berufliche Tatigkeit nach medi-
zinischem Befund vorlibergehend in keiner Weise ausiiben
kann, sie auch nicht auslibt und keiner anderweitigen Erwerbs-
tatigkeit nachgeht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem
Versicherungsschein, spateren schriftlichen Vereinbarungen,
den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen mit Anhang, Tarif mit Tarifbedingungen) sowie den
gesetzlichen Vorschriften. Das Versicherungsverhaltnis unter-
liegt deutschem Recht.

Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-
rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Der Versicherer ist zur Annahme
eines solchen Antrags verpflichtet. Die erworbenen Rechte blei-
ben erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen gebildete Riickstellung flir das mit dem Alter der versicher-
ten Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird
nach MalRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet.
Soweit der neue Versicherungsschutz hoher oder umfassender
ist, kanninsoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden; ferner sind
flir den hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes Warte-
zeiten (8§ 3 Abs. 6) einzuhalten. Der Umwandlungsanspruch
besteht nicht bei befristeten Versicherungsverhaltnissen.

Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Deutschland.

Bei einem voribergehenden Aufenthalt im europaischen Aus-
land wird fur im Ausland akut eingetretene Krankheiten oder
Unfalle das Krankentagegeld in vertraglichem Umfang fur die
Dauer einer medizinisch notwendigen stationaren Heilbehand-
lung in einem 6ffentlichen Krankenhaus gezahlt. Fiir einen voru-
bergehenden Aufenthalt im aulRereuropaischen Ausland kon-
nen besondere Vereinbarungen getroffen werden.

Verlegt eine versicherte Person ihren gewohnlichen Aufenthalt
in einen anderen Mitgliedstaat der Européaischen Union oder
einen anderen Vertragsstaat des Abkommens lber den Euro-
paischen Wirtschaftsraum, wird fir in diesem Staat akut ein-
getretene Krankheiten oder Unfalle das Krankentagegeld in
vertraglichem Umfang fiir die Dauer einer medizinisch not-
wendigen stationaren Heilbehandlung in einem 6ffentlichen
Krankenhaus gezahlt.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (Versicherungsbeginn), jedoch
nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages (insbesondere
Zugang des Versicherungsscheines oder einer schriftlichen
Annahmeerklarung) und nicht vor Ablauf von Wartezeiten. Flr

(2)

§3
(1)

(2)
(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

§4
(1)

(2)

(3)

(4)

Versicherungsfalle, die vor Beginn des Versicherungsschutzes
eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des Ver-
sicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind nur
fiir den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in die
Zeit vor Versicherungsbeginn oder in Wartezeiten fallt. Bei Ver-
tragsanderungen gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommen-
den Teil des Versicherungsschutzes.

Das erste Versicherungsjahr endet am 31. Dezember des Kalen-
derjahres, in dem der Vertrag beginnt. Die folgenden Versiche-
rungsjahre fallen mit dem Kalenderjahr zusammen.

Wartezeiten

Die Wartezeiten rechnen vom Versicherungsbeginn an.

Die allgemeine Wartezeit betragt drei Monate. Sie entfallt bei
Unfallen.

Die besonderen Wartezeiten betragen fiir Psychotherapie,
Zahnbehandlung, Zahnersatz und Kieferorthopadie acht
Monate.

Sofern der Tarif es vorsieht, konnen die Wartezeiten aufgrund
besonderer Vereinbarung erlassen werden, wenn ein arztliches
Zeugnis Uber den Gesundheitszustand vorgelegt wird.
Personen, die aus der gesetzlichen Krankenversicherung aus-
scheiden, wird bis zur Hohe des bisherigen Krankengeldan-
spruchs die nachweislich dort ununterbrochen zurtickgelegte
Versicherungszeit auf die Wartezeiten angerechnet. Vorausset-
zung ist, dass die Versicherung spatestens zwei Monate nach
Beendigung der Vorversicherung zusammen mit einer Krank-
heitskostenversicherung beantragt wurde und der Versiche-
rungsschutzin Abweichung von § 2 im unmittelbaren Anschluss
beginnen soll. Entsprechendes gilt beim Ausscheiden aus
einem Offentlichen Dienstverhaltnis mit Anspruch auf Heilfiir-
sorge.

Bei Vertragsanderungen gelten die Wartezeitregelungen fur den
hinzukommenden Teil des Versicherungsschutzes.

Unterdenin Abs. 5 genannten Voraussetzungen entstehen auch
fur den Teil des Krankentagegeldes, der die Hohe des bisheri-
gen Krankengeldes Ubersteigt, keine Wartezeiten.

Samtliche Wartezeiten konnen erlassen werden, wenn sich die
zu versichernden Personen untersuchen lassen. Gehen die arzt-
lichen Untersuchungsbefunde auf den vorgeschriebenen For-
mularen nicht innerhalb von 14 Tagen nach Antragstellung ein,
dann gilt der Antrag flir den Abschluss einer Versicherung mit
bedingungsgemalen Wartezeiten.

Fiir Personen, die aus einer anderen privaten Krankenversiche-
rung ausscheiden, wird auf die Einhaltung der Wartezeiten ver-
zichtet, wenn

a) die Versicherung in unmittelbarem Anschluss an die bishe-
rige Versicherung beginnt,

b) die Vorversicherungszeit in der Krankentagegeldversiche-
rung ununterbrochen mindestens 8 Monate betragen hat,

c) bei der Victoria Krankenversicherung eine Krankheitskos-
tenvollversicherung besteht.

Umfang der Leistungspflicht

Hohe und Dauer der Versicherungsleistungen ergeben sich aus
dem Tarif mit Tarifbedingungen.

Das Krankentagegeld darf zusammen mit sonstigen Kranken-
tage- und Krankengeldern das auf den Kalendertag umgerech-
nete, aus der beruflichen Tatigkeit herrihrende Nettoein-
kommen nicht lbersteigen. Mal3gebend fiir die Berechnung
des Nettoeinkommens ist der Durchschnittsverdienst der letz-
ten 12 Monate vor Antragstellung bzw. vor Eintritt der Arbeits-
unfahigkeit, sofern der Tarif keinen anderen Zeitraum vorsieht.
Der Versicherungsnehmer ist verpflichtet, dem Versicherer
unverzuglich eine nicht nur voriibergehende Minderung des
aus der Berufstatigkeit herriihrenden Nettoeinkommens mitzu-
teilen.

Erlangt der Versicherer davon Kenntnis, dass das Nettoeinkom-
men der versicherten Person unter die Hohe des dem Vertrage
zugrunde gelegten Einkommens gesunken ist, so kann er ohne
Unterschied, ob der Versicherungsfall bereits eingetreten ist
oder nicht, das Krankentagegeld und den Beitrag mit Wirkung
vom Beginn des zweiten Monats nach Kenntnis entsprechend
dem geminderten Nettoeinkommen herabsetzen. Bis zum Zeit-
punkt der Herabsetzung wird die Leistungspflichtim bisherigen
Umfang flr eine bereits eingetretene Arbeitsunfahigkeit nicht
berihrt.
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(5)

(6)

(6a)

(7)

(8)

(10)

(11)

(12)

18

Die Zahlung von Krankentagegeld setzt voraus, dass die versi-
cherte Person wahrend der Dauer der Arbeitsunfahigkeit durch
einen niedergelassenen approbierten Arzt oder Zahnarzt bzw.
im Krankenhaus behandelt wird.

Der versicherten Person steht die Wahl unter den niedergelas-
senen approbierten Arzten und Zahnarzten frei.

Es konnen auch nicht niedergelassene Arzte oder Zahnirzte
gewahlt werden, die die Behandlung in einem fiir die vertrags-
arztliche Versorgung zugelassenen medizinischen Versor-
gungszentrum oder einer arztlich geleiteten Einrichtung erbrin-
gen und diese entsprechend der jeweils gtiltigen amtlichen
Geblihrenordnung abrechnen.

Eintritt und Dauer der Arbeitsunfahigkeit sind durch Bescheini-
gung des behandelnden Arztes oder Zahnarztes nachzuweisen.
Etwaige Kosten derartiger Nachweise hat der Versicherungs-
nehmer zu tragen. Bescheinigungen von Ehegatten bzw. Le-
benspartnern gemall § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe
Anhang), Eltern oder Kindern reichen zum Nachweis der
Arbeitsunfahigkeit nicht aus.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung hat
die versicherte Person freie Wahl unter den 6ffentlichen und pri-
vaten Krankenh&usern, die unter standiger arztlicher Leitung
stehen, Uber ausreichende diagnostische und therapeutische
Maoglichkeiten verfligen und Krankengeschichten flihren.

Bei medizinisch notwendiger stationarer Heilbehandlung in
Krankenanstalten, die auch Kuren bzw. Sanatoriumsbehand-
lungen durchfiihren oder Rekonvaleszenten aufnehmen, im
Ubrigen aber die Voraussetzungen von Abs. 8 erflillen, werden
die tariflichen Leistungen nur dann erbracht, wenn der Versiche-
rer diese vor Beginn der Behandlung schriftlich zugesagt hat.
Bei Tbc-Erkrankungen wird in vertraglichem Umfang auch bei
stationdrer Behandlung in Tbc-Heilstatten und -Sanatorien
geleistet.

a) Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsge-
mal eine Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsrtick-
erstattung gebildet. Diese Riickstellung darf nur zugunsten
der Versicherten verwendet werden. Dies kann geschehen
durch: Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen, Leis-
tungserh6hung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Bei-
tragserhohungen.

b) Abweichend hiervon diirfen im Interesse der Versicherten
in Ausnahmefallen aus der Riickstellung fiir erfolgsabhan-
gige Beitragsruckerstattung Betrage zur Abwendung eines
Notstandes (Verlustabdeckung) entnommen werden.

c) Der Vorstand bestimmt mit Zustimmung des Treuhanders
den jeweils zu verwendenden Betrag, die Art und den Zeit-
punkt der Verwendung.

d) Die Voraussetzungen fiir die Auszahlung oder Gutschrift
von Beitragsteilen werden vom Vorstand festgelegt.

Hinsichtlich der Karenzzeit gilt fir Arbeitnehmer folgendes:

Erkrankt der Arbeitnehmer innerhalb eines halben Jahres mehr-
mals an derselben Krankheit, so werden die einzelnen Krank-
heitsdauern zur Ermittlung der Karenzzeit zusammengezahlt.

a) Die Gesellschaft bietet allen Versicherungsnehmern mit
einem Krankentagegeld von 25 EUR an mindestens alle
zwei Jahre eine Anpassung des versicherten Krankentage-
geldes entsprechend der allgemeinen Einkommensent-
wicklung an; als Mal3stab dient die prozentuale Erh6hung
der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung. Das Nettoeinkommen der versicherten
Person (vgl. 8 4 Abs. 2) darf dabei nicht tGiberschritten wer-
den.

b) Die Anpassung kommt zustande, wenn der Versicherungs-
nehmer das Angebot durch Riicksendung eines ihm durch
die Gesellschaft libersandten Formulars annimmt. Dem
Formular sind die Frist, innerhalb derer das Angebot ange-
nommen werden muss, die Hohe, bis zu der das Kranken-
tagegeld angepasst werden kann, und der Beginn der
erhohten Leistung zu entnehmen. Die Anpassung erfolgt
dann ohne erneute Gesundheitsprifung. Bestehende Risi-
kozuschlage werden mit angepasst.

§5
(1

(2)

(3)

(4)

(5)
(6)

§6
(1

(2)
(3)

(4)

(5)

Einschriankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht bei Arbeitsunfahigkeit

a) wegen solcher Krankheiten einschlieBlich ihrer Folgen
sowie wegen Folgen von Unfallen, die durch Kriegsereig-
nisse verursacht oder als Wehrdienstbeschadigungen
anerkannt und nicht ausdrtcklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind;

b) wegen auf Vorsatz beruhender Krankheiten und Unfalle
einschlieBlich deren Folgen sowie wegen Entziehungs-
malnahmen einschlieBlich Entziehungskuren;

c) wegen Krankheiten und Unfallfolgen, die auf eine durch
Alkoholgenuss bedingte Bewusstseinsstorung zurlickzu-
fihren sind;

d) ausschlieBlich wegen Schwangerschaft, ferner wegen
Schwangerschaftsabbruch, Fehlgeburt und Entbindung;

e) wahrend der gesetzlichen Beschaftigungsverbote fiir wer-
dende Mitter und Wochnerinnen in einem Arbeitsverhalt-
nis (Mutterschutz). Diese befristete Einschrankung der Leis-
tungspflicht gilt sinngemaR auch fir selbststandig Tatige,
es sei denn, dass die Arbeitsunfahigkeit in keinem Zusam-
menhang mit den unter d) genannten Ereignissen steht;

f)  wenn sich die versicherte Person nicht an ihrem gewohnli-
chen Aufenthalt in Deutschland aufhalt, es sei denn, dass
sie sich — unbeschadet des Absatzes 2 — in medizinisch not-
wendiger stationarer Heilbehandlung befindet (vgl. § 4
Abs. 8 und 9). Wird die versicherte Person in Deutschland
aulBerhalb ihres gewohnlichen Aufenthalts arbeitsunfahig,
so steht ihr das Krankentagegeld auch zu, solange die
Erkrankung oder Unfallfolge nach medizinischem Befund
eine Rickkehr ausschliel3t;

g) wahrend Kur- und Sanatoriumsbehandlung sowie wah-
rend RehabilitationsmalRnahmen der gesetzlichen Rehabi-
litationstrager, wenn der Tarif nichts anderes vorsieht.

Wahrend des Aufenthaltes in einem Heilbad oder Kurort — auch
bei einem Krankenhausaufenthalt — besteht keine Leistungs-
pflicht. Die Einschrankung entfallt, wenn die versicherte Person
dort ihren gewohnlichen Aufenthalt hat oder wahrend eines
voriibergehenden Aufenthaltes durch eine vom Aufenthalts-
zweck unabhangige akute Erkrankung oder einen dort eingetre-
tenen Unfall arbeitsunféhig wird, solange dadurch nach medizi-
nischem Befund die Riickkehr ausgeschlossen ist.

Fir medizinische RehabilitationsmalBnahmen gilt folgendes:

Nach einer mindestens vierwochigen Arbeitsunfahigkeit wer-
den die Leistungen auch bei notwendigen MaBnahmen zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit erbracht, wenn die Not-
wendigkeit der MalBnahmen durch den Versicherer schriftlich
aufgrund eines arztlichen Attestes anerkannt worden ist. Der
Versicherer kann das Gutachten eines von ihm bestimmten
Arztes verlangen. Etwaige Leistungen gesetzlicher Rehabilitati-
onstrager (z.B. Ubergangsgeld) werden auf das zu zahlende
Krankentagegeld angerechnet.

Als EntziehungsmalRnahmen nach § 5 (1) b) gelten auch MaR-
nahmen zur Entwéhnung.

Die Leistungseinschrankung gemaf § 5 (1) c) entfallt.

Die Leistungseinschrankung gemaR § 5 (1) d) gilt nur wahrend
der gesetzlichen Beschaftigungsverbote; aullerhalb dieses
Zeitraums wird Krankentagegeld in tariflichem Umfang
gezahlt. Flr Selbststandige gelten die Fristen der gesetzlichen
Beschaftigungsverbote entsprechend.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die von
ihm geforderten Nachweise erbracht sind; diese werden Eigen-
tum des Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus & 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Kosten fur die Uberweisung der Versicherungsleistungen und
flr Ubersetzung kdnnen von den Leistungen abgezogen wer-
den.

Anspriiche auf Versicherungsleistungen kdnnen weder abge-
treten noch verpfandet werden.



(6)

§7

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist der Gesellschaft
durch Vorlage einer arztlichen Bescheinigung mit Angabe aller
Krankheiten (vollstandige Diagnose) auf dem dafilir vorgesehe-
nen Vordruck unverzliglich anzuzeigen. Fortdauernde Arbeits-
unfahigkeit ist der Gesellschaft wochentlich nachzuweisen,
sofern der Nachweis nicht in langeren Zeitabstanden verlangt
wird.

Das Krankentagegeld wird nachschiissig nach Eingang der arzt-
lichen Bescheinigung bis zum Ausstellungsdatum, langstens
jedoch bis zum Ende der Arbeitsunfahigkeit gezahlt.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet —auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses (88 13 bis 15). Kiindigt der Versicherer das Versicherungs-
verhéltnis gemal § 14 Abs. 1, so endet der Versicherungsschutz
flir schwebende Versicherungsfalle erst am dreiBigsten Tage
nach Beendigung des Versicherungsverhaltnisses. Endet das
Versicherungsverhaltnis wegen Wegfalls einer der im Tarif
bestimmten Voraussetzungen fiir die Versicherungsfahigkeit
oder wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit, so bestimmt sich die
Leistungspflicht nach § 15 Buchstabe a oder b.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(9)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats fallig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal geklindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverziiglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheines zu zahlen.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres féallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate flir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrages oder eines Folge-
beitrages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38
i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versi-
cherungsschutzes flihren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet, deren Hohe sich aus dem Tarif ergibt.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer flr diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Rucktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschéaftsgebulhr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

Fir erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart
werden.

(10) Die Gesellschaft kann je riickstandige Beitragsrate eine Mahn-

gebiihr von 1,53 EUR, daneben den Ersatz von Postgebihren
verlangen.

(11) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung flir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.

§ 8a Beitragsberechnung

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MalRgabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
den technischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Bei einer Anderung der Beitrage, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die)
bei Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlicksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung gemaR
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erh6hung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsruckstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschléage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhdhtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maf3geblichen Grund-
satzen.

8§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

(4)

§9
(1)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z. B. wegen haufigerer Arbeitsun-
fahigkeit der Versicherten, wegen langerer Arbeitsunfahigkeits-
zeiten oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumindest jahrlich
fur jeden Tarif die erforderlichen mit den in den technischen
Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versicherungsleistungen
und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese Gegenuberstel-
lung fur eine Beobachtungseinheit eines Tarifs eine Abwei-
chung von mehr als dem gesetzlich oder tariflich festgelegten
Vomhundertsatz, werden alle Beitrage dieser Beobachtungsein-
heit vom Versicherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit
Zustimmung des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen
Voraussetzungen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag
entsprechend gedndert werden.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als vorubergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen von evtl. vereinbar-
ten Risikozuschlagen werden zu Beginn des zweiten Monats
wirksam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsneh-
mers folgt.

Ergibt die Gegenuberstellung nach Absatz 1 Satz 2 bei den
Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr als 10 %,
werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit vom Versi-
cherer Uberprift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des
Treuhanders angepasst. Ergibt die Gegenliberstellung nach
Absatz 1 Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abwei-
chung von mehr als 5%, werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer Gberprift und mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst.

Obliegenheiten

Die arztlich festgestellte Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer
unverzuglich, spatestens aber innerhalb der im Tarif festgesetz-
ten Frist, durch Vorlage eines Nachweises (§ 4 Abs. 7) anzuzei-
gen. Bei verspatetem Zugang der Anzeige kann das Krankenta-
gegeld bis zum Zugangstage nach MalRgabe des § 10 gekuirzt
werden oder ganz entfallen; eine Zahlung vor dem im Tarif
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(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

vorgesehenen Zeitpunkt erfolgt jedoch nicht. Fortdauernde
Arbeitsunfahigkeit ist dem Versicherer innerhalb der im Tarif
festgesetzten Frist nachzuweisen. Die Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit ist dem Versicherer binnen drei Tagen anzuzei-
gen.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 3) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Ver-
sicherers und ihres Umfanges erforderlich ist. Die geforderten
Auskiinfte sind auch einem Beauftragten des Versicherers zu
erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat fir die Wiederherstellung der Ar-
beitsfahigkeit zu sorgen; sie hat insbesondere die Weisungen
des Arztes gewissenhaft zu befolgen und alle Handlungen zu
unterlassen, die der Genesung hinderlich sind.

Jeder Berufswechsel der versicherten Person ist unverziiglich
anzuzeigen.

Der Neuabschluss einer weiteren oder die Erhéhung einer
anderweitig bestehenden Versicherung mit Anspruch auf Kran-
kentagegeld darf nur mit Einwilligung des Versicherers vorge-
nommen werden.

8§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1)

(2)

(3)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankung ganz oder teilweise
von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine der in § 9
Abs. 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Wird eine der in § 9 Abs. 5 und 6 genannten Obliegenheiten ver-
letzt, so kann der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28
Abs. 1 VVG (siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem
Bekanntwerden der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung
einer Frist kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

8 11 Anzeigepflicht bei Wegfall der Versicherungsfahigkeit

Der Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fiir die
Versicherungsfahigkeit oder der Eintritt der Berufsunfahigkeit
(vgl. 8 15 Buchstabe b) einer versicherten Person ist dem Versi-
cherer unverzliglich anzuzeigen. Erlangt der Versicherer von
dem Eintritt dieses Ereignisses erst spater Kenntnis, so sind
beide Teile verpflichtet, die flir die Zeit nach Beendigung des
Versicherungsverhéltnisses empfangenen Leistungen einander
zurlickzugewahren.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskraftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
8 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1

(2)

(3)
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Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres mit einer Frist von
drei Monaten kiindigen.

Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen oder
Tarife beschrankt werden.

Wird eine versicherte Person kraft Gesetzes krankenversiche-
rungspflichtig, so kann der Versicherungsnehmer binnen drei
Monaten nach Eintritt der Versicherungspflicht die Krankenta-
gegeldversicherung oder eine dafiir bestehende Anwartschafts-
versicherung riickwirkend zum Eintritt der Versicherungspflicht
kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versiche-
rungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht inner-
halb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versicherer ihn
hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der Versiche-
rungsnehmer hat die Versaumung dieser Frist nicht zu vertre-
ten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindigungs-
recht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis zum
Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater kann
der Versicherungsnehmer die Krankentagegeldversicherung
oder eine dafiir bestehende Anwartschaftsversicherung nur

(4)

(5)

(6)

zum Ende des Monats kiindigen, in dem er den Eintritt der Ver-
sicherungspflicht nachweist. Dem Versicherer steht der Beitrag
in diesem Fall bis zum Ende des Versicherungsvertrages zu. Der
Versicherungspflicht steht gleich der gesetzliche Anspruch auf
Familienversicherung oder der nicht nur voriibergehende
Anspruch auf Heilflirsorge aus einem beamtenrechtlichen oder
ahnlichen Dienstverhaltnis.

Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafR
§ 18 Abs. 1 oder macht er von seinem Recht auf Herabsetzung
gemal 8§ 4 Abs. 4 Gebrauch, so kann der Versicherungsnehmer
das Versicherungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versi-
cherten Person innerhalb eines Monats vom Zugang der Ande-
rungsmitteilung an zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der
Anderung kiindigen. Bei einer Beitragserhohung kann der Ver-
sicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis auch bis und
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Erhohung kiindigen.
Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Rucktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des Ubri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.
Kandigt der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder fiir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des klinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kindigungserklarung Kenntnis
erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1)

(2)

(3)

(4)

Der Versicherer kann das Versicherungsverhaltnis zum Ende
eines jeden der ersten drei Versicherungsjahre mit einer Frist
von drei Monaten kiindigen, sofern kein gesetzlicher Anspruch
auf einen Beitragszuschuss des Arbeitgebers besteht.

Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das aul3erordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberiihrt.

Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen, Tarife
oder auf nachtragliche Erhohungen des Krankentagegeldes
beschrankt werden.

Der Versicherer kann, sofern der Versicherungsnehmer die Kiin-
digung nur fir einzelne versicherte Personen oder Tarife erklart,
innerhalb von zwei Wochen nach Zugang der Kilindigung die
Aufhebung des librigen Teils der Versicherung zu dem Zeitpunkt
verlangen, in dem diese wirksam wird. Das gilt nicht fiir den Fall
des § 13 Abs. 3.

Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend flir Krankentagegeld-
versicherungen, die wahrend der Dauer eines Versicherungs-
verhaltnisses beginnen oder bei Erhohungen des Krankentage-
geldes oder bei Verkiirzung der Karenzzeiten.

Die Gesellschaft verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht
innerhalb der ersten drei Versicherungsjahre, wenn

a) bei ihr eine Krankheitskostenvollversicherung besteht
(ambulante und stationare Heilbehandlung) oder

b) eine Vorversicherung nach § 3 (5) angerechnet wird, und
zwar beschrankt auf den Umfang des bisherigen Kranken-
geldanspruchs.

§ 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1)

Das Versicherungsverhaltnis endet hinsichtlich der betroffenen

versicherten Personen

a) bei Wegfall einer im Tarif bestimmten Voraussetzung fir
die Versicherungsfahigkeit zum Ende des Monats, in dem
die Voraussetzung weggefallen ist. Besteht jedoch zu
diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versi-
cherungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versiche-
rungsverhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der
Versicherer seine im Tarif aufgeflihrten Leistungen flr
diese Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber
drei Monate nach Wegfall der Voraussetzung;

b) mit Eintritt der Berufsunfahigkeit. Berufsunfahigkeit liegt
vor, wenn die versicherte Person nach medizinischem
Befund im bisher ausgetlibten Beruf auf nicht absehbare
Zeit mehr als 50% erwerbsunféhig ist. Besteht jedoch zu



diesem Zeitpunkt in einem bereits eingetretenen Versiche-
rungsfall Arbeitsunfahigkeit, so endet das Versicherungs-
verhaltnis nicht vor dem Zeitpunkt, bis zu dem der Versi-
cherer seine im Tarif aufgefiihrten Leistungen fiir diese
Arbeitsunfahigkeit zu erbringen hat, spatestens aber drei
Monate nach Eintritt der Berufsunfahigkeit;

c) mitdem Bezug von Altersrente, spatestens sofern tariflich
vereinbart, mit Vollendung des 65. Lebensjahres. Sofern
eine Beendigung mit Vollendung des 65. Lebensjahres ver-
einbart ist, hat die versicherte Person das Recht, nach Mal3-
gabe von § 196 VVG (siehe Anhang) den Abschluss einer
neuen Krankentagegeldversicherung zu verlangen.

d) mitdem Tod. Beim Tode des Versicherungsnehmers haben
die versicherten Personen das Recht, das Versicherungs-
verhaltnis unter Benennung des kiinftigen Versicherungs-
nehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist innerhalb zweier
Monate nach dem Tode des Versicherungsnehmers abzu-
geben;

e) bei Verlegung des gewodhnlichen Aufenthaltes in einen
anderen Staat als die in 8 1 Abs. 8 genannten, es sei denn,
dass das Versicherungsverhaltnis aufgrund einer ander-
weitigen Vereinbarung fortgesetzt wird.

(2) Das Versicherungsverhaltnis endet in Erganzung zu § 15 (1) c)
spatestens mit Vollendung des 65. Lebensjahres.

(3) Wird ein versicherter Arbeitnehmer nach Eintritt des Versiche-
rungsfalles arbeitslos, ohne Anspruch auf Leistungen wegen
Arbeitslosigkeit zu haben, so verlangert sich die 3-Monatsfrist
des § 15 (1) a) auf 6 Monate. § 15 (1) b) bleibt hiervon unbertihrt.

(4) In Ergénzung zu (1) a) und b) gilt:

Wird das Versicherungsverhaltnis wegen Aufgabe einer
Erwerbstatigkeit, wegen Eintritts der Berufsunfahigkeit oder
wegen Bezugs einer Berufsunfahigkeitsrente beendet, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis fur die
Dauer der Unterbrechung der Erwerbstatigkeit, die Dauer der
Berufsunfahigkeit oder die Dauer des Bezugs von Berufsunfa-
higkeitsrente hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
im Rahmen einer Anwartschaftsversicherung fortsetzen. Der
Antrag auf diese Umwandlung des Versicherungsverhaltnisses
ist innerhalb von zwei Monaten seit Aufgabe einer Erwerbsta-
tigkeit, seit Eintritt der Berufsunfahigkeit oder seit Bezug der
Berufsunfahigkeitsrente, bei erst spaterem Bekanntwerden des
Ereignisses gerechnet ab diesem Zeitpunkt, zu stellen.

Bei Wechsel der beruflichen Tatigkeit hat der Versicherungsneh-
mer das Recht, die Fortsetzung der Versicherung hinsichtlich der
betroffenen versicherten Person in demselben oder einem
anderen Krankentagegeldtarif zu verlangen, soweit die Voraus-
setzungen fur die Versicherungsfahigkeit erflllt sind. Der Versi-
cherer kann diese Weiterversicherung von besonderen Verein-
barungen abhangig machen.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegenliber dem Versicherer
bedirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhaltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewdhnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer kdnnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewdhnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber dem Europaischen Wirtschaftsraum ist
oder ist sein Wohnsitz oder gewo6hnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens konnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-

gen den veranderten Verhéltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
héngiger Treuhédnder die Voraussetzungen fiir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestéatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierflir maRgeblichen
Grlinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) lIst eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt flir unwirksam erklart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
fiir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir maRRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Teil 3:
Tarif GMT

1. Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfihig sind Arzte und Zahnarzte, die ihren Beruf selbst-
standig undin eigener Praxis austiben und aus dieser Tatigkeit regel-
maéaRig Einkinfte haben.

In den Tarifen mit mindestens 42 Tagen Karenzzeit (Ausnahme Tarif
GMT 06) sind aul3erdem Arzte und Zahnérzte versicherungsfahig,
die als Arbeitnehmer regelmaBig Einkommen aus einem festen
Arbeitsverhaltnis beziehen.

2. Leistungsumfang

2.1 Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf der
tariflichen Karenzzeit, sie betragt nach

GMTO 3 Tage
GMT 01, GMT 1 1 Woche
GMT 02, GMT 2 2 Wochen
GMT 03, GMT 3 3 Wochen
GMT 04, GMT 4 4 Wochen
GMT 06, GMT 6 6 Wochen
GMT 13 13 Wochen
GMT 26 26 Wochen

ab Beginn der voélligen Arbeitsunfahigkeit. Bei riickwirkender
arztlicher Festlegung der Arbeitsunfahigkeit beginnt die Karenz-
zeit mit dem Tage der Feststellung.

In den Tarifen GMT 0, GMT 01, GMT 02, GMT 03, GMT 04 und
GMT 06 wird das Krankentagegeld flir die Dauer einer medizi-
nisch notwendigen stationaren Heilbehandlung auch wahrend
der Karenzzeit gezahlt.

2.2 Das Krankentagegeld wird fiir jeden Tag der volligen Arbeitsun-
fahigkeit—auch fiir Sonn- und Feiertage — ohne zeitliche Begren-
zung gezahlt.

2.3 Far Arbeitnehmer gilt folgendes: Besteht im unmittelbaren
Anschluss an eine vollige Arbeitsunfahigkeit, fir die die Victo-
ria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens 50 %, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Halfte des versicherten Krankenta-
gegeldes. Der Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht fir
die Dauer der teilweisen beruflichen Tatigkeit, wenn deren Auf-
nahme medizinisch angezeigt ist und dies arztlich bescheinigt
wird, langstens jedoch flir 91 Tage.

Der Anspruch entfélltinsoweit, als das Krankentagegeld zusam-
men mit dem vom Arbeitgeber gezahlten Gehalt das volle
Arbeitseinkommen Uberschreitet.

2.4 Fur Selbststandige gilt folgendes: Besteht in unmittelbarem
Anschluss an eine vollige Arbeitsunfahigkeit von mindestens
12-wochiger Dauer, fir die die Victoria Krankenversicherung
Krankentagegeldleistungen erbracht hat, Teilarbeitsunfahigkeit
von mindestens 50%, zahlt die Victoria Krankenversicherung
die Halfte des versicherten Tagegeldes. Der Anspruch besteht
fur die Dauer der teilweisen beruflichen Tatigkeit, wenn deren
Aufnahme medizinisch angezeigt ist und dies arztlich beschei-
nigt wird, langstens fir 4 Wochen.

21



Tarif GT fiir Selbststandige und Angestellte

1.

2.2

2.3

2.4

22

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die einen Beruf als Selbst-
standige oder eine freiberufliche Tatigkeit (8 18 [1] Nr. 1 Einkom-
mensteuergesetz — siehe Anhang) ausiiben und aus dieser
Tatigkeit regelmaRig Einklinfte haben. In Tarifen mit mindestens
42 Tagen Karenzzeit (Ausnahme Tarif GT 042) sind aul3erdem
Personen versicherungsfahig, die als Arbeitnehmer regelmaRig
Einkommen aus einem festen Arbeitsverhaltnis beziehen.

Leistungsumfang

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf der
tariflichen Karenzzeit, sie betragt nach

GTO07,GT7 7 Tage
GT014,GT 14 14 Tage
GT 021, GT 21 21 Tage
GT 028, GT 28 28 Tage
GT 042, GT 42 42 Tage
GT91 91 Tage
GT 182 182 Tage
GT 364 364 Tage

ab Beginn der volligen Arbeitsunfahigkeit. Bei riickwirkender
arztlicher Festlegung der Arbeitsunfahigkeit beginnt die Karenz-
zeit mit dem Tage der Feststellung.

In den Tarifen GT 07, GT 014, GT 021, GT 028 und GT 042 wird
das Krankentagegeld fiir die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationaren Heilbehandlung auch wahrend der Karenzzeit
gezahlt.

Das Krankentagegeld wird fiir jeden Tag der volligen Arbeitsun-
fahigkeit—auch fir Sonn- und Feiertage — ohne zeitliche Begren-
zung gezahlt.

Fur Arbeitnehmer gilt folgendes: Besteht im unmittelbaren
Anschluss an eine véllige Arbeitsunfahigkeit, fir die die Victo-
ria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens 50 %, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Hélfte des versicherten Krankenta-
gegeldes. Der Anspruch auf dieses Krankentagegeld besteht fiir
die Dauer der teilweisen beruflichen Tatigkeit, wenn deren Auf-
nahme medizinisch angezeigt ist und dies arztlich bescheinigt
wird, langstens jedoch fiir 91 Tage. Der Anspruch entféllt inso-
weit, als das Krankentagegeld zusammen mit dem vom Arbeit-
geber gezahlten Gehalt das volle Arbeitseinkommen Uber-
schreitet.

Fiir Selbststandige gilt folgendes: Besteht in unmittelbarem
Anschluss an eine vollige Arbeitsunfahigkeit von mindestens
12-wdéchiger Dauer, fir die die Victoria Krankenversicherung
Krankentagegeldleistungen erbracht hat, Teilarbeitsunfahigkeit
von mindestens 50%, zahlt die Victoria Krankenversicherung
die Halfte des versicherten Tagegeldes. Der Anspruch besteht
fiir die Dauer der teilweisen beruflichen Tatigkeit, wenn deren
Aufnahme medizinisch angezeigt ist und dies arztlich beschei-
nigt wird, langstens flir 4 Wochen.

Tarif GFT fiir freiberuflich Tatige

1.

2.2

2.3

Versicherungsfahigkeit

Versicherungsfahig sind Personen, die eine freiberufliche Tatig-
keit als Apotheker, Psychologische Psychotherapeuten, Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten, Tierarzt, Rechtsanwalt,
Notar, Patentanwalt, Ingenieur, Architekt, Wirtschaftsprifer,
Steuerberater oder Steuerbevollmachtigter ausiiben und aus
dieser Tatigkeit regelméaRig Einklinfte haben.

Leistungsumfang

Der Anspruch auf Krankentagegeld beginnt nach Ablauf der
tariflichen Karenzzeit. Sie betrégt nach

GFT 01, GFT 1 1 Woche

GFT 02, GFT 2 2 Wochen
GFT 03, GFT 3 3 Wochen
GFT 04, GFT 4 4 Wochen
GFT 06, GFT 6 6 Wochen

ab Beginn der volligen Arbeitsunfahigkeit.

Bei riickwirkender arztlicher Festlegung der Arbeitsunfahigkeit
beginnt die Karenzzeit mit dem Tage der Feststellung.

In den Tarifen GFT 01, GFT 02, GFT 03, GFT 04 und GFT 06 wird
das Krankentagegeld fiir die Dauer einer medizinisch notwendi-
gen stationaren Heilbehandlung auch wahrend der Karenzzeit
gezahlt.

Das Krankentagegeld wird flir jeden Tag der volligen Arbeitsun-
fahigkeit—auch fir Sonn- und Feiertage — ohne zeitliche Begren-
zung gezahlt.

Besteht in unmittelbarem Anschluss an eine vollige Arbeitsun-
fahigkeit von mindestens 12-woéchiger Dauer, fiir die die Victo-
ria Krankenversicherung Krankentagegeldleistungen erbracht
hat, Teilarbeitsunfahigkeit von mindestens 50 %, zahlt die Victo-
ria Krankenversicherung die Halfte des versicherten Tagegel-
des. Der Anspruch besteht fir die Dauer der teilweisen beruf-
lichen Tatigkeit, wenn deren Aufnahme medizinisch angezeigt
ist und dies arztlich bescheinigt wird, langstens jedoch fir
4 Wochen.



IV Pflegezusatzversicherung
AVB/GPZ 2008

Der Versicherungsschutz
8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

schutzes

Der Versicherer erbringt im Versicherungsfall in vertraglichem

Umfang ein Pflegegeld.

Versicherungsfall ist die Pflegebediirftigkeit einer versicherten

Person. Pflegebediirftig sind Personen, die wegen einer kdrper-

lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung

fir die gewohnlichen und regelmalig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, nach MalRgabe des

Absatzes 6 in erheblichem oder hoherem MalRe der Hilfe bediir-

fen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 besteht in der Unterstiitzung,

in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der Verrichtun-

gen im Ablauf des téglichen Lebens oder in Beaufsichtigung
oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Ubernahme
dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stlitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
déchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen

im Sinne des § 1 Absatz 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen,
Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndahrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und
Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln
und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen

einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe |
(erheblich Pflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat fir wenigstens
zwei Verrichtungen aus einem oder mehreren Bereichen
mindestens einmal taglich der Hilfe bediirfen und zusatz-
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftli-
chen Versorgung bendtigen.

b) Pflegebedirftige der Pflegestufe Il
(Schwerpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitdt mindestens
dreimal taglich zu verschiedenen Tageszeiten der Hilfe
bedirfen und zusatzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei
der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe llI
(Schwerstpflegebediirftige) sind Personen, die bei der Kor-
perpflege, der Erndhrung oder der Mobilitat taglich rund
um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung bendtigen.

Bei Kindern ist flr die Zuordnung zu einer Pflegestufe der

zusatzliche Hilfebedarf gegentiber einem gesunden gleichaltri-

gen Kind malRgebend.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung

der Pflegebedurftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit

nicht mehr besteht.

Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-

gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (AVB/GPZ

2008) einschlieBlich Tarif GPZ mit Anhang sowie den gesetzli-

chen Vorschriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) —

Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit
sich die gesetzlichen Bestimmungen andern, kdnnen die mit
dem SGB Xl ubereinstimmenden Teile der AVB gemal3 § 18
geandert werden.

(10) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht. Die

Vertragssprache ist deutsch.

(11) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-

republik Deutschland.

(12) Der Versicherungsnehmer kann die Umwandlung der Versiche-

§2
(1)

(2)

(3)

(4)

§3

§4
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

rung in einen gleichartigen Versicherungsschutz verlangen,
sofern die versicherte Person die Voraussetzungen fir die Ver-
sicherungsfahigkeit erflllt. Die erworbenen Rechte bleiben
erhalten; die nach den technischen Berechnungsgrundlagen
gebildete Ruckstellung fiir das mit dem Alter der versicherten
Person wachsende Wagnis (Alterungsriickstellung) wird nach
MaRgabe dieser Berechnungsgrundlagen angerechnet. Soweit
der neue Versicherungsschutz héher oder umfassender ist,
kann insoweit ein Risikozuschlag (§ 8 a Abs. 3 und 4) verlangt
oder ein Leistungsausschluss vereinbart werden.

Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages.
Fur Versicherungsfélle, die vor Beginn des Versicherungsschut-
zes eingetreten sind, wird nicht geleistet. Nach Abschluss des
Versicherungsvertrages eingetretene Versicherungsfalle sind
nur fur den Teil von der Leistungspflicht ausgeschlossen, der in
die Zeit vor Versicherungsbeginn fallt. Bei Vertragsdanderungen
gelten die Satze 1 bis 3 fir den hinzukommenden Teil des Versi-
cherungsschutzes.

Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt ein Elternteil mindestens drei Mona-
te nach Tarif GPZ versichert ist und die Anmeldung zur Versiche-
rung spatestens zwei Monate nach dem Tage der Geburt riick-
wirkend erfolgt. Der Versicherungsschutz darf nicht héher oder
umfassender als der eines versicherten Elternteils sein.

Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Riick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlags bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.

Der Vertrag wird grundsatzlich fiir ein Versicherungsjahr abge-
schlossen; er verlangert sich stillschweigend um je ein Jahr,
sofern der Versicherungsnehmer ihn nicht drei Monate vor dem
jeweiligen Ablauf schriftlich kiindigt. Das erste Versicherungs-
jahrendet am 31. Dezember des Kalenderjahres, in dem der Ver-
trag beginnt. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit dem
Kalenderjahr zusammen.

Wartezeitverzicht
Wartezeiten bestehen nicht.
Umfang der Leistungspflicht

Versicherte Personen erhalten bei ambulanter oder vollstatio-
narer Pflege ein Pflegegeld. Die Hohe des Pflegegeldes wird im
Tarif geregelt.

Vollstationare Pflege liegt vor, wenn ambulante oder teilstatio-
nare Pflege nicht moglich ist oder wegen der Besonderheit des
einzelnen Falles nicht in Betracht kommt und eine stationare
Pflegeeinrichtung (Pflegeheim) in Anspruch genommen wird.
Ambulante Pflege liegt vor, wenn die versicherte Person in
ihrem Haushalt oder einem anderen Haushalt, in den sie aufge-
nommen ist, gepflegt wird. Dazu gehort auch die teilstationare
Pflege und die Kurzzeitpflege.

Hinsichtlich der Art der Pflege (ambulant oder vollstationar)
sowie der Pflegestufe gilt die Einstufung in der Pflegepflichtver-
sicherung. Hat keine Einstufung in der Pflegepflichtversiche-
rung stattgefunden, gelten die Einstufungskriterien des Pflege-
versicherungsgesetzes.

Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 1 nicht fiir den vollen Kalendermonat, ist der
Geldbetrag entsprechend zu kirzen; dabei wird der Kalender-
monat mit 30 Tagen angesetzt.

Wahlen versicherte Personen vollstationdare Pflege, obwohl
diese nicht erforderlich ist, erhalten sie Pflegegeld aus der fest-
gestellten Pflegestufe flir ambulante Pflege.
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§ 4a Uberschussbeteiligung

(1)

(2)

(3)

§5

86
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)
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Aus dem Uberschuss der Gesellschaft wird satzungsgemaR
eine Ruckstellung fiir erfolgsabhangige Beitragsrilickerstattung
gebildet. Diese Riickstellung darf nur zugunsten der Versicher-
ten verwendet werden.

Als Form der Uberschussbeteiligung kann vorgesehen werden:
Leistungserh6hung, Beitragssenkung oder Verwendung als
Einmalbeitrag zur Abwendung oder Milderung von Beitrags-
erhohungen, Auszahlung oder Gutschrift von Beitragsteilen
sowie in Ausnahmeféllen die Abwendung eines Notstands
(Verlustabdeckung).

Uber die Art und den Zeitpunkt der Verwendung werden die
Versicherungsnehmer jeweils informiert.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten,
und zwar auch dann, wenn sie dort wahrend eines voriiber-
gehenden Aufenthaltes pflegebediirftig werden;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationaren Rehabili-
tationsmafRnahmen, Kur- oder Sanatoriumsbehandlungen
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese auf Pflegebedurftigkeit
beruht;

c) fiir Versicherungsfalle, die durch Kriegsereignisse verur-
sacht oder deren Ursachen als Wehrdienstbeschadigung
anerkannt und nicht ausdricklich in den Versicherungs-
schutz eingeschlossen sind.

Auszahlung der Versicherungsleistungen

Der Versicherungsnehmer erhalt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, friihestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebediirftigkeit eingetreten ist, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht.

Eintritt und Stufe der Pflegebediirftigkeit sind durch eine
Bescheinigung des Pflegepflichtversicherers nachzuweisen.
Hinsichtlich der Fortdauer der Pflegebedurftigkeit muss halb-
jahrlich eine Bescheinigung des Pflegepflichtversicherers vor-
gelegt werden. Hat keine Einstufung in der Pflegepflichtversi-
cherung stattgefunden, sind Eintritt und Stufe der Pflegebedrf-
tigkeit sowie deren Fortdauer durch einen von dem Versicherer
beauftragten Arzt festzustellen. Die Feststellung wird in ange-
messenen Abstéanden wiederholt. Erfolgt die Feststellung der
Pflegebediirftigkeit durch den Hausarzt des Versicherten, muss
der Versicherer innerhalb von vier Monaten eine weitere
Untersuchung durch einen anderen von ihm beauftragten Arzt
veranlassen. Die Untersuchung erfolgt im Wohnbereich der
versicherten Person. Auf Verlangen des Versicherers ist die
versicherte Person verpflichtet, sich auch aullerhalb ihres
Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen, wenn die gemal Satz 1 erforderlichen
Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich sind. Erteilt die
versicherte Person zu den Untersuchungen nicht ihr Einver-
standnis, kann der Versicherer die beantragten Leistungen ver-
weigern oder die Leistungsgewahrung einstellen. Die Kosten
der genannten Untersuchungen tragt der Versicherer, es sei
denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs Monaten
erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behauptet, ohne
dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.

Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-
derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

Im Ubrigen ergeben sich die Voraussetzungen fiir die Falligkeit
der Leistungen des Versicherers aus § 14 VVG (siehe Anhang).
Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

Von den Leistungen konnen die Kosten abgezogen werden,
die dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des
Versicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.

(7)

§7

Anspriche auf Versicherungsleistungen konnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.
Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet—auch fiir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

Beitragszahlung

Der Beitrag ist ein Jahresbeitrag und wird vom Versicherungs-
beginn an berechnet. Er ist zu Beginn eines jeden Versiche-
rungsjahres zu entrichten, kann aber auch in gleichen monatli-
chen Beitragsraten gezahlt werden, die jeweils bis zur Falligkeit
der Beitragsrate als gestundet gelten. Die Beitragsraten sind am
Ersten eines jeden Monats féllig. Wird der Jahresbeitrag wah-
rend des Versicherungsjahres neu festgesetzt, so ist der Unter-
schiedsbetrag vom Anderungszeitpunkt an bis zum Beginn des
nachsten Versicherungsjahres nachzuzahlen bzw. zurlickzuzah-
len.

Wird der Vertrag flir eine bestimmte Zeit mit der Mal3gabe
geschlossen, dass sich das Versicherungsverhaltnis nach
Ablauf dieser bestimmten Zeit stillschweigend um jeweils ein
Jahr verlangert, sofern der Versicherungsnehmer nicht fristge-
mal geklindigt hat, so kann der Tarif anstelle von Jahresbeitra-
gen Monatsbeitrage vorsehen. Diese sind am Ersten eines
jeden Monats fallig.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, spatestens unverziglich nach Ablauf von
zwei Wochen nach Zugang des Versicherungsscheines zu zah-
len.

Kommt der Versicherungsnehmer mit der Zahlung einer Bei-
tragsrate in Verzug, so werden die gestundeten Beitragsraten
des laufenden Versicherungsjahres fallig. Sie gelten jedoch
erneut als gestundet, wenn der riickstandige Beitragsteil ein-
schlieBlich der Beitragsrate fiir den am Tage der Zahlung laufen-
den Monat und die Mahnkosten entrichtet sind.

Nicht rechtzeitige Zahlung des Erstbeitrags oder eines Folgebei-
trages kann unter den Voraussetzungen der 88 37 und 38 i.V.m.
§ 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) zum Verlust des Versiche-
rungsschutzes fuhren. Ist ein Beitrag bzw. eine Beitragsrate
nicht rechtzeitig gezahlt und wird der Versicherungsnehmer in
Textform gemahnt, so ist er zur Zahlung der Mahnkosten ver-
pflichtet. Die Gesellschaft kann je riickstandige Beitragsrate eine
Mahngebihr von 1,53 EUR, daneben Ersatz von Postgebilihren
verlangen.

Wird das Versicherungsverhaltnis vor Ablauf der Vertragslauf-
zeit beendet, steht dem Versicherer fir diese Vertragslaufzeit
nur derjenige Teil des Beitrags bzw. der Beitragsrate zu, der dem
Zeitraum entspricht, in dem der Versicherungsschutz bestanden
hat. Wird das Versicherungsverhaltnis durch Rucktritt aufgrund
des § 19 Abs. 2 VVG (siehe Anhang) oder durch Anfechtung des
Versicherers wegen arglistiger Tauschung beendet, steht dem
Versicherer der Beitrag bzw. die Beitragsrate bis zum Wirksam-
werden der Ricktritts- oder Anfechtungserklarung zu. Tritt der
Versicherer zurlick, weil der erste Beitrag bzw. die erste Bei-
tragsrate nicht rechtzeitig gezahlt wird, kann er eine angemes-
sene Geschaftsgebihr verlangen.

Die Beitrage sind an die vom Versicherer zu bezeichnende Stel-
le zu entrichten.

Der Beitrag wird nach dem Geschlecht und dem jeweiligen Ein-
trittsalter festgesetzt, das sich aus dem Unterschied zwischen
Geburtsjahr und Kalenderjahr ergibt.

Fir erschwerte Risiken konnen Beitragszuschlage vereinbart
werden.

(10) Der Beitrag ist nach Abs. 1 ein Jahresbeitrag, der in gleichen

monatlichen Beitragsraten gezahlt werden kann. Die monatlich
zu zahlende Beitragsrate ergibt sich aus dem Versicherungs-
schein bzw. einem spateren Nachtrag zum Versicherungs-
schein. Bei Vorauszahlung der monatlichen Beitragsraten bietet
der Versicherer einen Beitragsnachlass (Skonto) von 3% bei
einer Vorauszahlung flir ein Versicherungsjahr, 2% bei einer
Vorauszahlung fiir ein halbes Versicherungsjahr.



§ 8a Beitragsberechnung

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach Mal3gabe der Vor-
schriften des Versicherungsaufsichtsgesetzes (VAG) und ist in
dentechnischen Berechnungsgrundlagen des Versicherers fest-
gelegt.

Bei einer Anderung der Beitridge, auch durch Anderung des
Versicherungsschutzes, wird das Geschlecht und das (die) bei
Inkrafttreten der Anderung erreichte tarifliche Lebensalter
(Lebensaltersgruppe) der versicherten Person berlcksichtigt.
Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person dadurch
Rechnung getragen, dass eine Alterungsrickstellung gemaf
den in den technischen Berechnungsgrundlagen festgelegten
Grundsatzen angerechnet wird. Eine Erhéhung der Beitrage
oder eine Minderung der Leistungen des Versicherers wegen
des Alterwerdens der versicherten Person ist jedoch wahrend
der Dauer des Versicherungsverhaltnisses ausgeschlossen,
soweit eine Alterungsriickstellung zu bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend andern.

Liegt bei Vertragsanderungen ein erhohtes Risiko vor, steht dem
Versicherer fiir den hinzukommenden Teil des Versicherungs-
schutzes zusatzlich zum Beitrag ein angemessener Zuschlag zu.
Dieser bemisst sich nach den fiir den Geschaftsbetrieb des Ver-
sicherers zum Ausgleich erhohter Risiken maRRgeblichen Grund-
satzen.

Ab Beginn des Versicherungsjahres, welches der Vollendung
des 20. Lebensjahres folgt, ist der Beitrag fiir das Eintrittsalter
21 zu zahlen.

§ 8b Beitragsanpassung

(1)

(2)

(3)

(4)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Vertragsande-
rungen der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Héaufigkeit
von Pflegefallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung
andern. Dementsprechend vergleicht der Versicherer zumin-
dest jahrlich fur diesen Tarif die erforderlichen mit den in
den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulierten Versiche-
rungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten. Ergibt diese
Gegenuberstellung flir eine Beobachtungseinheit dieses Tarifs
bei den Versicherungsleistungen eine Abweichung von mehr
als 10 v.H., werden alle Beitrage dieser Beobachtungseinheit
vom Versicherer Gberprift und, soweit erforderlich, mit Zustim-
mung des Treuhdnders angepasst. Ergibt die Gegenliberstel-
lung nach Satz 2 bei der Sterbewahrscheinlichkeit eine Abwei-
chung von mehrals5v.H., werden alle Beitrage dieser Beobach-
tungseinheit vom Versicherer tUberprift und mit Zustimmung
des Treuhanders angepasst. Unter den gleichen Voraussetzun-
gen kann auch ein vereinbarter Risikozuschlag entsprechend
geandert werden.

Wenn die unternehmenseigenen Rechnungsgrundlagen fur die
Beobachtung nicht ausreichen, wird dem Vergleich gemaR
Absatz 1 Satz 2 die Gemeinschaftsstatistik des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e.V. zur Pflegepflichtversiche-
rung zugrunde gelegt.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhéander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

Beitragsanpassungen sowie Anderungen evtl. vereinbarter
Risikozuschlage werden zu Beginn des zweiten Monats wirk-
sam, der auf die Benachrichtigung des Versicherungsnehmers
folgt.

§ 8c Leistungsanpassung

(1)

(2)

Werden die in der Pflegepflichtversicherung gewahrten Leistun-
gen gemal § 30 SGB Xl (siehe Anhang) verandert, kann der Ver-
sicherer mit Zustimmung des Treuhanders das Pflegegeld der
einzelnen Tarifstufen entsprechend der prozentualen Verande-
rung in der Pflegepflichtversicherung anpassen. Die Leistungen
werden ohne erneute Gesundheitsprifung angepasst. Das gilt
auch fur laufende Versicherungsfélle. Bei einer Leistungsanpas-
sung werden alle Beitrage dieses Tarifs vom Versicherer tiber-
prift und, soweit erforderlich, mit Zustimmung des Treuhan-
ders angepasst.

Anpassungen nach Absatz 1 werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt, sofern nicht mit Zustimmung des Treuhan-
ders ein anderer Zeitpunkt bestimmt wird.

§9
(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

Obliegenheiten

Der Eintritt, der Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirf-
tigkeit sind dem Versicherer unverziglich schriftlich anzuzeigen.
Anzuzeigen sind ferner jede Krankenhausbehandlung, stationa-
re RehabilitationsmaRnahme, Kur- oder Sanatoriumsbehand-
lung, sowie jede Unterbringung aufgrund richterlicher Anord-
nung.

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 5) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie flir die Beitragseinstufung der
versicherten Personen erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Auf Verlangen des Versicherers ist die versicherte Person ver-
pflichtet, sich durch einen vom Versicherer beauftragten Arzt
untersuchen zu lassen.

Die versicherte Person hat nach Méglichkeit flir die Minderung
des Schadens zu sorgen und alle Handlungen zu unterlassen,
die der Genesung hinderlich sind.

Eine weitere Pflegezusatzversicherung darf nur mit Einwilli-
gung des Versicherers abgeschlossen werden.

8 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1

(2)

(3)

(4)

Der Versicherer ist mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe
Anhang) vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilwei-
se von der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn eine derin § 9
Absatz 1 bis 6 genannten Obliegenheiten verletzt wird.

Bei Verletzung der in § 9 Absatz 6 genannten Obliegenheit kann
der Versicherer unter der Voraussetzung des § 28 Abs. 1 VVG
(siehe Anhang) innerhalb eines Monats nach dem Bekanntwer-
den der Obliegenheitsverletzung ohne Einhaltung einer Frist
kiindigen.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach § 9 Absatz 3 zusatzliche Aufwendungen, kann er von dem
Verpflichteten die Erstattung verlangen.

8 11 Obliegenheiten und Folgen bei Obliegenheitsverletzungen bei

(1)

(2)

(3)

(4)

Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiliberganges gemald 8 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz geleistet wird, an den
Versicherer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolge dessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu, fir
die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrags Erstat-
tungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3 entspre-
chend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versiche-
rers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestritten oder
rechtskraftig festgestellt ist.
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Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Der Versicherungsnehmer kann das Versicherungsverhaltnis
zum Ende eines jeden Versicherungsjahres, frihestens aber
zum Ablauf einer vereinbarten Vertragsdauer von bis zu zwei
Jahren, mit einer Frist von drei Monaten kiindigen.

(2) Die Kundigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(3) Hateine Vereinbarung im Versicherungsvertrag zur Folge, dass
bei Erreichen eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintritt
anderer dort genannter Voraussetzungen der Beitrag fur ein
anderes Lebensalter oder eine andere Altersgruppe gilt, oder
der Beitrag unter Berlcksichtigung einer Alterungsriickstellung
berechnet wird, kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhaltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Per-
son binnen zwei Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt
deren Inkrafttretens kiindigen, wenn sich der Beitrag durch die
Anderung erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer die Beitrage aufgrund der Beitragsan-
passungsklausel oder vermindert er seine Leistungen gemafl
8 18 Abs. 1, so kann der Versicherungsnehmer das Versiche-
rungsverhéltnis hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
zum Zeitpunkt des Wirksamwerdens der Anderung kiindigen.
Bei einer Beitragserhohung kann der Versicherungsnehmer das
Versicherungsverhaltnis auch bis und zum Zeitpunkt des Wirk-
samwerdens der Erhohung kiindigen.

(5) Der Versicherungsnehmer kann, sofern der Versicherer die
Anfechtung, den Ruicktritt oder die Kiindigung nur fiir einzelne
versicherte Personen oder Tarife erklart, innerhalb von zwei
Wochen nach Zugang dieser Erklarung die Aufhebung des tibri-
gen Teils der Versicherung zum Schlusse des Monats verlangen,
in dem ihm die Erklarung des Versicherers zugegangen ist, bei
Kindigung zu dem Zeitpunkt, in dem diese wirksam wird.

(6) Kundigtder Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
insgesamt oder flir einzelne versicherte Personen, haben die
versicherten Personen das Recht, das Versicherungsverhaltnis
unter Benennung des kiinftigen Versicherungsnehmers fortzu-
setzen. Die Erklarung istinnerhalb zweier Monate nach der Kiin-
digung abzugeben. Die Kiindigung ist nur wirksam, wenn der
Versicherungsnehmer nachweist, dass die betroffenen versi-
cherten Personen von der Kiindigungserkldarung Kenntnis
erlangt haben.

§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Der Versicherer verzichtet auf das ordentliche Kiindigungsrecht.

(2) Die gesetzlichen Bestimmungen iber das aulRerordentliche
Kindigungsrecht bleiben unberthrt.

(3) Die Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(4) Kiindigt der Versicherer das Versicherungsverhaltnis insgesamt
oder fiir einzelne versicherte Personen, gilt 8 13 Abs. 6 Satze 1
und 2 entsprechend.

8 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch das
Recht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen. Die Erklarung ist
innerhalb zweier Monate nach dem Tod des Versicherungsneh-
mers abzugeben.

(2) Beim Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Wegzug des Versi-
cherungsnehmers aus dem Tatigkeitsgebiet des Versicherers,
es sei denn, dass eine anderweitige Vereinbarung getroffen
wird. Bei Wegzug der versicherten Person endet insoweit das
Versicherungsverhaltnis.
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Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bediirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

(1) Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis gegen den Versi-
cherungsnehmer ist das Gericht des Ortes zustandig, an dem
der Versicherungsnehmer seinen Wohnsitz oder in Ermange-
lung eines solchen seinen gewohnlichen Aufenthalt hat.

(2) Klagen gegen den Versicherer konnen bei dem Gericht am
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt des Versicherungsneh-
mers oder bei dem Gericht am Sitz des Versicherers anhangig
gemacht werden.

(3) Verlegt der Versicherungsnehmer nach Vertragsschluss seinen
Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in einen Staat, der
nicht Mitgliedstaat der Europaischen Union oder Vertragsstaat
des Abkommens Uber den Européaischen Wirtschaftsraum ist,
oder ist sein Wohnsitz oder gewdéhnlicher Aufenthalt im Zeit-
punkt der Klageerhebung nicht bekannt, ist das Gericht am Sitz
des Versicherers zustandig.

§ 18 Anderungen der Aligemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen flr die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir mal3geblichen
Griinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hdchstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erkléart
worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wiirde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfiir malRgeblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

Tarif GPZ

Leistungsumfang

Bei Pflegebedirftigkeit im Sinne von § 1 AVB/GPZ 2008 wird ein
monatliches Pflegegeld gezahlt.
Es betragt bei ambulanter Pflege (vgl. § 4 [3] AVB/GPZ 2008)
in der Tarifstufe
GPZ1 GPZ2 GPzZz3 GPZ4 GPzZ5
in der Pflegestufe | - - -
480 600 720

240 360

in der Pflegestufe Il

in der Pflegestufe Il 320 480 640 800 960
und bei vollstationarer Pflege

(vgl. &8 4 [2] AVB/GPZ 2008) 640 960 1.280 1.600 1.920

EUR pro Monat.
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Pflegepflichtversicherung

MB/PPV 2008

Der Versicherungsschutz
8§ 1 Gegenstand, Umfang und Geltungsbereich des Versicherungs-

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

schutzes

Der Versicherer leistet im Versicherungsfall in vertraglichem
Umfang Ersatz von Aufwendungen fiir Pflege oder ein Pflege-
geld sowie sonstige Leistungen. Aufwendungen fur Unterkunft
und Verpflegung einschlieBlich besonderer Komfortleistungen,
fir zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fiir
berechnungsfahige Investitions- und sonstige betriebsnotwen-
dige Kosten sind nicht erstattungsfahig.

Versicherungsfall ist die Pflegebedutirftigkeit einer versicherten

Person. Pflegebedurftig sind Personen, die wegen einer kérper-

lichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinderung

far die gewohnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des téglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich flir mindestens sechs Monate, nach MalRgabe des

Absatzes 6 in erheblichem oder hdherem MalRe der Hilfe bedir-

fen.

Die Hilfe im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 besteht in der Unter-

stlitzung, in der teilweisen oder vollstandigen Ubernahme der

Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens oder in Beauf-

sichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstédndigen

Ubernahme dieser Verrichtungen.

Krankheiten oder Behinderungen im Sinne des Absatzes 2

Satz 2 sind

a) Verluste, Lahmungen oder andere Funktionsstérungen am
Stlitz- und Bewegungsapparat,

b) Funktionsstérungen der inneren Organe oder der Sinnes-
organe,

c) Stoérungen des Zentralnervensystems wie Antriebs-, Ge-
déchtnis- oder Orientierungsstérungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige Behinderungen.

Gewohnliche und regelmaBig wiederkehrende Verrichtungen

im Sinne des Absatzes 2 Satz 2 sind

a) im Bereich der Korperpflege das Waschen, Duschen,
Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm-
oder Blasenentleerung,

b) im Bereich der Erndahrung das mundgerechte Zubereiten
oder die Aufnahme der Nahrung,

c) im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und
Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Trep-
pensteigen oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung,

d) im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung das Ein-
kaufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, Spiilen, Wechseln
und Waschen der Wasche und Kleidung oder das Beheizen.

Fir die Gewahrung von Leistungen sind versicherte Personen

einer der folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen:

a) Pflegebediirftige der Pflegestufe | (erheblich Pflegebeddirf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernah-
rung oder der Mobilitat fir wenigstens zwei Verrichtungen
aus einem oder mehreren Bereichen mindestens einmal
taglich der Hilfe bediirfen und zusétzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

b) Pflegebedurftige der Pflegestufe Il (Schwerpflegebedurfti-
ge) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernahrung
oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zu verschie-
denen Tageszeiten der Hilfe bedlirfen und zusatzlich mehr-
fach in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung bendtigen.

c) Pflegebedurftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebeddirf-
tige) sind Personen, die bei der Kérperpflege, der Ernéh-
rung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch
nachts, der Hilfe bedirfen und zusatzlich mehrfach in der
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung
bendtigen.

Bei Kindern ist flir die Zuordnung zu einer Pflegestufe der

zusatzliche Hilfebedarf gegentliber einem gesunden gleichaltri-

gen Kind mal3gebend.

Der Zeitaufwand, den ein Familienangehdriger oder eine ande-

re nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson fiir die erfor-

(9)

derlichen Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen

Versorgung bendtigt, muss wochentlich im Tagesdurchschnitt

a) in der Pflegestufe | mindestens 90 Minuten betragen; hier-
bei missen auf die Grundpflege mehr als 45 Minuten ent-
fallen,

b) in der Pflegestufe Il mindestens drei Stunden betragen;
hierbei miissen auf die Grundpflege mindestens zwei Stun-
den entfallen,

c) in der Pflegestufe lll mindestens fiinf Stunden betragen;
hierbei mussen auf die Grundpflege mindestens vier Stun-
den entfallen.

Bei der Feststellung des Zeitaufwandes ist ein Zeitaufwand fiir
erforderliche verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pfle-
gemalnahmen zu berlicksichtigen; dies gilt auch dann, wenn
der Hilfebedarf zu Leistungen aus der Krankenversicherung
fihrt. Verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflegemal3-
nahmen sind MalRnahmen der Behandlungspflege, bei denen
der behandlungspflegerische Hilfebedarf untrennbarer Be-
standteil einer Verrichtung nach § 1 Abs. 5 ist oder mit einer sol-
chen Verrichtung notwendig in einem unmittelbaren zeitlichen
und sachlichen Zusammenhang steht.

Der Versicherungsfall beginnt mit der arztlichen Feststellung

der Pflegebedirftigkeit. Er endet, wenn Pflegebediirftigkeit

nicht mehr besteht.

(10) Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus dem

Versicherungsschein, erganzenden schriftlichen Vereinbarun-
gen, den Allgemeinen Versicherungsbedingungen (Bedin-
gungsteil MB/PPV 2008, Tarif PV) sowie den gesetzlichen Vor-
schriften, insbesondere dem Sozialgesetzbuch (SGB) - Elftes
Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung. Wenn und soweit
sich die gesetzlichen Bestimmungen andern, werden die dem
SGB Xl gleichwertigen Teile der AVB gemal3 § 18 geandert.

(11) Entfallt bei versicherten Personen der Tarifstufe PVB der Bei-

hilfeanspruch, werden sie nach Tarifstufe PVN weiterversichert.
Stellt der Versicherungsnehmer innerhalb von sechs Monaten
seit dem Wegfall des Beihilfeanspruchs einen entsprechenden
Antrag, erfolgt die Erhdhung des Versicherungsschutzes ohne
Risikoprifung und Wartezeiten zum Ersten des Monats, in dem
der Beihilfeanspruch entfallen ist.

Werden versicherte Personen der Tarifstufe PVN beihilfeberech-
tigt, wird die Versicherung nach Tarifstufe PVB weitergefiihrt.
Der Versicherungsnehmer und die versicherte Person sind ver-
pflichtet, dem Versicherer unverztiglich den Erwerb eines Bei-
hilfeanspruchs anzuzeigen.

(12) Das Versicherungsverhaltnis unterliegt deutschem Recht.
(13) Der Versicherungsschutz erstreckt sich auf Pflege in der Bundes-

§2
(1)

(2)

(3)

§3
(1)

(2)

republik Deutschland.
Beginn des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz beginnt mit dem im Versicherungs-
schein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versicherungsbe-
ginn), jedoch nicht vor Abschluss des Versicherungsvertrages,
nicht vor Zahlung des ersten Beitrags und nicht vor Ablauf der
Wartezeit.
Bei Neugeborenen beginnt der Versicherungsschutz ohne Risi-
kozuschlage und ohne Wartezeit ab Vollendung der Geburt,
wenn am Tage der Geburt flir ein Elternteil die Wartezeit gemaf
§ 3 erflillt ist. Die Anmeldung zur Versicherung soll spatestens
zwei Monate nach dem Tage der Geburt riickwirkend erfolgen.
Der Geburt eines Kindes steht die Adoption gleich, sofern das
Kind im Zeitpunkt der Adoption noch minderjahrig ist. Mit Rick-
sicht auf ein erhohtes Risiko ist, sofern nicht Beitragsfreiheit
gemal § 8 Abs. 2 bis 4 besteht sowie vorbehaltlich der Hochst-
beitragsgarantie des 8 8 Abs. 5, die Vereinbarung eines Risiko-
zuschlages bis zur einfachen Beitragshohe zulassig.
Wartezeit
Die Wartezeit rechnet vom technischen Versicherungsbeginn
(8 2 Abs. 1) an.
Sie betragt bei erstmaliger Stellung eines Leistungsantrages
a) inder Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1996 ein Jahr,
b) in der Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 1997 zwei Jahre,
¢) inderZeitvom 1. Januar bis 31. Dezember 1998 drei Jahre,
d) inder Zeitvom 1. Januar bis 31. Dezember 1999 vier Jahre,
e) inderZeitabdem 1.Januar 2000 finfJahre, wobei das Ver-
sicherungsverhaltnis innerhalb der letzten 10 Jahre vor
Stellung des Leistungsantrages mindestens finf Jahre
bestanden haben muss.
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(3)

(4)

§4

(1)

(2)

(3)

(4)
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Fur versicherte Kinder gilt die Wartezeit als erfillt, wenn ein
Elternteil sie erfullt.

Personen, die aus der sozialen Pflegeversicherung ausscheiden
oder von einer privaten Pflegepflichtversicherung zu einer
anderen wechseln, wird die nachweislich dort ununterbrochen
zurlickgelegte Versicherungszeit auf die Wartezeit angerechnet.

Umfang der Leistungspflicht

Leistungen bei hauslicher Pflege

Versicherte Personen erhalten bei hauslicher Pflege Ersatz von
Aufwendungen fir Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung (hausliche Pflegehilfe) gemal Nr. 1 des Tarifs PV. Leis-
tungen der hauslichen Pflegehilfe werden auch erbracht, wenn
die versicherte Person nicht in ihrem eigenen Haushalt gepflegt
wird; keine Leistungspflicht besteht jedoch bei hauslicher Pfle-
ge in einer stationaren Pflegeeinrichtung (Pflegeheim), in einer
stationaren Einrichtung, in der die medizinische Vorsorge oder
medizinische Rehabilitation, die Teilhabe am Arbeitsleben und
am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung kranker oder behinderter Menschen im Vorder-
grund des Zweckes der Einrichtung (vollstationére Einrichtung
der Hilfe fiir behinderte Menschen) stehen, sowie im Kranken-
haus. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung umfas-
sen Hilfeleistungen bei den in § 1 Abs. 5 genannten Verrichtun-
gen; die verrichtungsbezogenen krankheitsspezifischen Pflege-
malnahmen gehoren nicht dazu, soweit diese im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 des Flinften Buches Sozial-
gesetzbuch (SGB V) (siehe Anhang) zu leisten ware, wenn der
Pflegebediirftige in der gesetzlichen Krankenversicherung ver-
sichert ware. Die hausliche Pflegehilfe muss durch geeignete
Pflegekrafte erbracht werden, die entweder von einer Pflegekas-
se der sozialen Pflegeversicherung oder bei ambulanten Pflege-
einrichtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versorgungs-
vertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. Soweit und solange
hausliche Pflegehilfe nicht durch Pflegekrafte im Sinne von Satz
4 gewabhrleistet werden kann, kdnnen auch einzelne geeignete
Pflegekrafte anerkannt werden, mit denen eine Pflegekasse der
sozialen Pflegeversicherung einen Vertrag nach § 77 Abs. 1 SGB
XI (siehe Anhang) abgeschlossen hat oder die von Tréagern der
privaten Pflegepflichtversicherung zugelassen worden sind;
Verwandte oder Verschwagerte der versicherten Person bis zum
dritten Grad sowie Personen, die mit der versicherten Person in
hauslicher Gemeinschaft leben, werden nicht als Einzelpflege-
krafte anerkannt. Einzelpflegekrafte diirfen mit der versicherten
Person kein Beschaftigungsverhaltnis eingehen.

Anstelle von Aufwendungsersatz fur hausliche Pflegehilfe
gemal Absatz 1 konnen versicherte Personen ein Pflegegeld
gemald Nr. 2.1 des Tarifs PV beantragen. Der Anspruch setzt
voraus, dass die versicherte Person mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderliche Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise selbst sicher-
stellt.

Bestehen die Voraussetzungen fir die Zahlung des Pflegegel-
des nach Absatz 2 nicht fur den vollen Kalendermonat, wird der
Geldbetrag entsprechend gektirzt; dabei wird der Kalendermo-
nat mit 30 Tagen angesetzt. Das Pflegegeld wird bis zum Ende
des Kalendermonats geleistet, in dem die versicherte Person
gestorben ist.

Versicherte Personen, die Pflegegeld nach Absatz 2 beziehen,
sind verpflichtet,

a) bei Pflegestufe | und Il mindestens einmal halbjahrlich,

b) bei Pflegestufe Il mindestens einmal vierteljahrlich

eine Beratung in der eigenen Hauslichkeit durch eine Pflegeein-
richtung, mit der ein Versorgungsvertrag nach dem SGB Xl
besteht oder die von Tragern der privaten Pflegepflichtversiche-
rung anerkannt worden sind, oder, sofern dies durch eine sol-
che Pflegeeinrichtung vor Ort nicht gewahrleistet werden kann,
durch eine von dem Trager der privaten Pflegepflichtversiche-
rung beauftragte, jedoch von ihm nicht angestellte Pflegefach-
kraft abzurufen. Aufwendungen flr die Beratung werden
gemal Nr. 2.2 des Tarifs PV erstattet. Ruft die versicherte Person
die Beratung nicht ab, so wird das Pflegegeld angemessen
gekirzt und im Wiederholungsfall die Zahlung eingestellt. Pfle-
gebediirftige, bei denen ein erheblicher Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung nach Absatz 16 festgestellt ist,
sind berechtigt, die Beratung innerhalb der in Satz 1 genannten
Zeitraume zweimal in Anspruch zu nehmen.

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

Nimmt die versicherte Person Aufwendungsersatz nach Ab-
satz 1 nur teilweise in Anspruch, erhélt sie unter den in Absatz 2
genannten Voraussetzungen daneben ein anteiliges Pflegegeld.
Dies gilt auch in Hartefallen gemaf Nr. 1 Satz 2 des Tarifs PV. Das
Pflegegeld wird um den Vomhundertsatz vermindert, in dem die
versicherte Person Aufwendungsersatz in Anspruch genom-
men hat. An die Entscheidung, in welchem Verhaéltnis sie Pfle-
gegeld und Aufwendungsersatz in Anspruch nehmen will, ist
die versicherte Person fiir die Dauer von sechs Monaten gebun-
den.

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, Krankheit oder
aus anderen Griinden an der Pflege gehindert, werden Aufwen-
dungen einer notwendigen Ersatzpflege fir langstens vier
Wochen je Kalenderjahr gemafR Nr. 3 des Tarifs PV erstattet.
Voraussetzung ist, dass die Pflegeperson die versicherte Person
vor der erstmaligen Verhinderung mindestens 12 Monate in
ihrer hauslichen Umgebung gepflegt hat.

Versicherte Personen haben gemaf Nr. 4 des Tarifs PV Anspruch
auf Ersatz von Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und techni-
sche Hilfen oder deren leihweise Uberlassung, wenn und soweit
die Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zur Erleichterung
der Pflege oder zur Linderung der Beschwerden der versicher-
ten Person beitragen oder ihr eine selbstédndigere Lebensfiih-
rung ermoglichen und die Versorgung notwendig ist. Entschei-
den sich versicherte Personen flir eine Ausstattung des Pflege-
hilfsmittels, die Uber das Mal3 des Notwendigen hinausgeht,
haben sie die Mehrkosten und die dadurch bedingten Folge-
kosten selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des SGB V (siehe
Anhang) gilt entsprechend.

Der Anspruch umfasst auch den Ersatz von Aufwendungen fiir
die notwendige Anderung, Instandsetzung und Ersatzbeschaf-
fung von Hilfsmitteln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch.
Die Auszahlung der Versicherungsleistungen fir Pflegehilfsmit-
tel und technische Hilfen oder deren leihweise Uberlassung
kann von dem Versicherer davon abhangig gemacht werden,
dass die versicherte Person sich das Pflegehilfsmittel oder die
technischen Hilfen anpassen oder sich selbst oder die Pflege-
person in deren Gebrauch ausbilden lasst.

Fiir MalRnahmen zur Verbesserung des individuellen Wohnum-
feldes der versicherten Person, beispielsweise flir technische
Hilfen im Haushalt, kbnnen gemaR Nr. 4.3 des Tarifs PV sub-
sidiar finanzielle Zuschilisse gezahlt werden, wenn dadurch im
Einzelfall die hausliche Pflege ermoglicht oder erheblich er-
leichtert oder eine mdglichst selbststandige Lebensflihrung der
versicherten Person wiederhergestellt wird.

Teilstationéare Pflege

Versicherte Personen haben bei teilstationarer Pflege in Einrich-
tungen der Tages- oder Nachtpflege, wenn hausliche Pflege
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden kann
oder wenn dies zur Erganzung oder Starkung der hauslichen
Pflege erforderlich ist, Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen
fiir allgemeine Pflegeleistungen sowie flir sonstige Leistungen
gemald Nr. 5 des Tarifs PV. Allgemeine Pflegeleistungen sind die
pflegebedingten Aufwendungen fir alle fiir die Versorgung der
Pflegebediirftigen nach Art und Schwere der Pflegebediirftig-
keit erforderlichen Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung. Der
Anspruch setzt voraus, dass stationdre Pflegeeinrichtungen
(Pflegeheime) in Anspruch genommen werden. Das sind selbst-
standig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Pflegebeddirfti-
ge unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflege-
fachkraft gepflegt werden und ganztégig (vollstationar) oder nur
tagsliber oder nur nachts (teilstationar) untergebracht und ver-
pflegt werden kdnnen. Aufwendungen fiir Unterkunft und Ver-
pflegung einschliellich besonderer Komfortleistungen, fir
zusatzliche pflegerisch-betreuende Leistungen sowie fir
betriebsnotwendige Investitions- und sonstige Kosten gemaf
§ 82 Abs. 2 SGB Xl (siehe Anhang) sind nicht erstattungsfahig.
Versicherte Personen erhalten unter den in Absatz 2 genannten
Voraussetzungen zusatzlich zu den Leistungen nach Absatz 8 ein
anteiliges Pflegegeld, wenn der im Tarif PV nach den Tarifstufen
PVN und PVB fiir die jeweilige Pflegestufe vorgesehene monat-
liche Hochstbetrag der Aufwendungen fir teilstationare Pflege
nicht voll ausgeschopft wird. Das Pflegegeld wird um den Vom-
hundertsatz vermindert, in dem die versicherte Person Aufwen-
dungsersatz in Anspruch genommen hat.

(10) Statt Pflegegeld kann neben den Leistungen nach Absatz 8 Auf-

wendungsersatz nach Absatz 1 flir hausliche Pflegehilfe durch
geeignete Pflegekrafte im Sinne von Absatz 1 Satz4 in Anspruch
genommen werden. Die Leistungen nach den Absatzen 1 und 8



C.

dirfen jedoch insgesamt je Kalendermonat den in Nr. 1 des
Tarifs PV nach den Tarifstufen PVN und PVB fur die jeweilige
Pflegestufe vorgesehenen Hochstbetrag nicht tibersteigen.

Kurzzeitpflege

(11) Kann hausliche Pflege zeitweise nicht, noch nicht oder nicht im

D.

erforderlichen Umfang erbracht werden und reicht auch teilsta-

tionare Pflege nicht aus, besteht gemall Nr. 6 des Tarifs PV

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fiir allgemeine Pflege-

leistungen sowie sonstige Leistungen in einer vollstationaren

Einrichtung. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend. Die Leistun-

gen werden

a) fur eine Ubergangszeit im Anschluss an eine stationire
Behandlung der versicherten Person oder

b) in sonstigen Krisensituationen, in denen voriibergehend
hausliche oder teilstationare Pflege nicht moglich oder
nicht ausreichend ist,

erbracht.

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-

derjahr beschrankt.

Vollstationare Pflege und Pflege in vollstationaren Einrichtun-
gen der Hilfe fir behinderte Menschen

(12) Versicherte Personen haben gemaf3 Nr. 7.1 und 7.2 des Tarifs PV

Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir allgemeine Pflege-
leistungen sowie sonstige Leistungen in vollstationaren Ein-
richtungen, wenn héusliche oder teilstationare Pflege nicht
moglich ist oder wegen der Besonderheit des einzelnen Falles
nicht in Betracht kommt. Absatz 8 Satz 2 bis 5 gilt entsprechend.

(13) Wahlen versicherte Personen vollstationare Pflege gemal}

E.

Nr. 7.1 des Tarifs PV, obwohl diese nicht erforderlich ist, erhal-
ten sie zu den pflegebedingten Aufwendungen einen Zuschuss
bis zur Hohe des im Tarif PV nach den Tarifstufen PVN und PVB
fir hausliche Pflegehilfe in der jeweiligen Pflegestufe vorgese-
henen Hochstbetrages.

Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

(14) Fur Pflegepersonen, die regelmafig nicht mehr als 30 Stunden

F

wochentlich erwerbstatig sind und die versicherte Person eh-
renamtlich wenigstens 14 Stunden woéchentlich in ihrer haus-
lichen Umgebung pflegen, zahlt der Versicherer Beitrage an den
zustandigen Trager der gesetzlichen Rentenversicherung oder
auf Antrag an die zustandige berufsstandische Versorgungsein-
richtung gemal3 Nr. 8 des Tarifs PV. Die versicherte Person oder
die Pflegeperson haben darzulegen und auf Verlangen des Ver-
sicherers glaubhaft zu machen, dass Pflegeleistungen in dem
vom medizinischen Dienst der privaten Pflegepflichtversiche-
rung festgestellten und erforderlichen zeitlichen Umfang auch
tatsachlich erbracht werden. Uben mehrere Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, richtet sich die Hohe des vom Versiche-
rer zu entrichtenden Beitrags nach dem Verhaltnis des Um-
fanges der jeweiligen Pflegetatigkeit der Pflegeperson zum
Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt.

Ferner meldet der Versicherer die Pflegepersonen zwecks Ein-
beziehung in den Versicherungsschutz der gesetzlichen Unfall-
versicherung an den zustandigen Unfallversicherungstrager.

Pflegekurse fiir Angehorige und ehrenamtliche Pflegepersonen

(15) Angehorige und sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetétig-

G.

keit interessierte Personen konnen Schulungskurse besuchen.
Diese sollen Fertigkeiten fur eine eigenstandige Durchfiihrung
der Pflege vermitteln. Die Schulung soll auch in der hauslichen
Umgebung der pflegebedlrftigen Person stattfinden. Der Um-
fang der Leistungen des Versicherers ergibt sich aus Nr. 9 des
Tarifs PV.

Leistungen fir Pflegebediirftige mit erheblichem allgemeinem
Betreuungsbedarf

(16) Versicherte Personen in hauslicher Pflege, bei denen neben dem

Hilfebedarf im Bereich der Grundpflege und der hauswirtschaft-
lichen Versorgung ein erheblicher Bedarf an allgemeiner Beauf-
sichtigung und Betreuung gegeben ist, haben neben den Leis-
tungen bei hauslicher Pflege (Abs. 1) und teilstationarer Pflege
(Abs. 8) Anspruch auf Ersatz von Aufwendungen fir zusatzli-
che Betreuungsleistungen gemaR Nr. 10 des Tarifs PV. Der
Anspruch setzt voraus, dass die versicherte Person pflegebe-
durftig nach Pflegestufe |, Il oder Il mit demenzbedingten Fahig-
keitsstorungen, mit geistigen Behinderungen oder psychischen
Erkrankungen ist und der medizinische Dienst der privaten Pfle-
gepflichtversicherung als Folge der Krankheit oder Behinde-
rung Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen Lebens

festgestellt hat, die dauerhaft zu einer erheblichen Einschran-
kung der Alltagskompetenz gefiihrt haben.

(17) Fur die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz

§5
(1M

(2)

auf Dauer erheblich ist, sind folgende Schadigungen und Fahig-

keitsstorungen mafl3gebend:

a) unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauf-
tendenz);

b) Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen;

c) unsachgemaler Umgang mit gefahrlichen Gegenstanden
oder potenziell gefahrdenden Substanzen;

d) tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung
der Situation;

e) im situativen Kontext inadaquates Verhalten;

f)  Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Ge-
fuhle oder Bedurfnisse wahrzunehmen;

g) Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei thera-
peutischen oder schiitzenden MalRnahmen als Folge einer
therapieresistenten Depression oder Angststérung;

h) Storungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigun-
gen des Gedachtnisses, herabgesetztes Urteilsvermdgen),
die zu Problemen bei der Bewaltigung von sozialen Alltags-
leistungen gefiihrt haben;

i)  Storung des Tag-/Nacht-Rhythmus;

i) Unfahigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und
zu strukturieren;

k) Verkennen von Alltagssituationen und inaddquates Rea-
gieren in Alltagssituationen;

I) ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Ver-
halten;

m) zeitlich liberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit,
Hilflosigkeit oder Hoffnungslosigkeit aufgrund einer the-
rapieresistenten Depression.

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn der

Gutachter des medizinischen Dienstes der privaten Pflege-

pflichtversicherung bei dem Pflegebedtirftigen wenigstens in

zwei Bereichen, davon mindestens einmal aus einem der Berei-
che a) bis i), dauerhafte und regelmaBige Schadigungen oder

Fahigkeitsstorungen feststellt.

Einschrankung der Leistungspflicht

Keine Leistungspflicht besteht:

a) solange sich versicherte Personen im Ausland aufhalten.
Bei voriibergehendem Auslandsaufenthalt von bis zu ins-
gesamt sechs Wochen im Kalenderjahr werden Pflegegeld
gemal § 4 Abs. 2 oder anteiliges Pflegegeld gemali3 § 4
Abs. 5 sowie Leistungen zur sozialen Sicherung von Pfle-
gepersonen jedoch weiter erbracht; Aufwendungsersatz
gemald 8 4 Abs. 1 wird nur geleistet, soweit die Pflege-
kraft, die ansonsten die Pflege durchfiihrt, die versicherte
Person wahrend des voriibergehenden Auslandsaufent-
haltes begleitet;

b) soweit versicherte Personen Entschadigungsleistungen
wegen Pflegebedurftigkeit unmittelbar nach 8 35 Bundes-
versorgungsgesetz (siehe Anhang) oder nach den Geset-
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundesver-
sorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetzlichen Unfall-
versicherung oder aus Offentlichen Kassen aufgrund
gesetzlich geregelter Unfallversorgung oder Unfallfiirsor-
ge erhalten. Dies gilt auch, wenn vergleichbare Leistungen
aus dem Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder
Uberstaatlichen Einrichtung bezogen werden.

Bei hauslicher Pflege entfallt die Leistungspflicht ferner:

a) soweit ein Versicherter der gesetzlichen Krankenversiche-
rung aufgrund eines Anspruchs auf hausliche Krankenpfle-
ge auch Anspruch auf Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung hat. Leistungen zur sozialen Sicherung von
Pflegepersonen werden jedoch im tariflichen Umfang
erbracht;

b) wahrend der Durchfiihrung einer vollstationaren Heilbe-
handlung im Krankenhaus sowie von stationaren Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanatori-
umsbehandlungen, fir die Dauer des stationdaren Aufent-
haltes in einer vollstationdren Einrichtung der Hilfe fur
behinderte Menschen gemal 8 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2
und wahrend der Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, es sei denn, dass diese ausschlielich auf Pfle-
gebediirftigkeit beruht. Pflegegeld gemalR 8§ 4 Abs. 2 oder
anteiliges Pflegegeld gemafl & 4 Abs. 5 sowie Leistungen
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(3)

(4)

zur sozialen Sicherung von Pflegepersonen werden in den
ersten vier Wochen einer stationaren Krankenhausbehand-
lung oder einer vollstationaren Leistung zur medizinischen
Rehabilitation jedoch weitergezahlt;

c) fiir Aufwendungen aus Pflege durch Pflegekrafte oder Ein-
richtungen, deren Rechnungen der Versicherer aus wichti-
gem Grunde von der Erstattung ausgeschlossen hat, wenn
diese Aufwendungen nach der Benachrichtigung des Versi-
cherungsnehmers Uber den Leistungsausschluss entste-
hen. Sofern im Zeitpunkt der Benachrichtigung ein Versi-
cherungsfall schwebt, besteht keine Leistungspflicht fiir die
nach Ablauf von drei Monaten seit der Benachrichtigung
entstandenen Aufwendungen. Findet der Pflegebediirftige
innerhalb dieser drei Monate keine andere geeignete Pfle-
gekraft, benennt der Versicherer eine solche;

d) fiir Aufwendungen fiir Pflegehilfsmittel und technische Hil-
fen oder deren leihweise Uberlassung, soweit die Kranken-
versicherung oder andere zustandige Leistungstrager
wegen Krankheit oder Behinderung fiir diese Hilfsmittel zu
leisten haben.

Ubersteigt eine Pflegemalnahme das notwendige MaR oder ist

die geforderte Verglitung nicht angemessen, so kann der Versi-

cherer seine Leistungen auf einen angemessenen Betrag herab-
setzen.

Hat die versicherte Person wegen desselben Versicherungsfal-

les einen Anspruch gegen mehrere Erstattungsverpflichtete,

darf die Gesamterstattung die Gesamtaufwendungen nicht

Ubersteigen.

§ ba Leistungsausschluss

86
(1)

(2)

(3)

(4)
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Auf Leistungen besteht kein Anspruch, wenn sich Personen
nach Deutschland begeben, um in einer privaten Pflegepflicht-
versicherung, in die sie aufgrund einer nach § 315 SGB V (siehe
Anhang) abgeschlossenen privaten Krankenversicherung auf-
genommen worden sind, missbrauchlich Leistungen in
Anspruch zu nehmen.

Auszahlung der Versicherungsleistung

Der Versicherungsnehmer erhaélt die Leistungen auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung erbracht, frihestens
jedoch von dem Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvorausset-
zungen vorliegen. Wird der Antrag nach Ablauf des Monats
gestellt, in dem die Pflegebedirftigkeit eingetreten ist, werden
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antragstellung an
erbracht. In allen Fallen ist Voraussetzung, dass eine vorgese-
hene Wartezeit (vgl. § 3) erflllt ist.

Eintritt, Stufe und Fortdauer der Pflegebedirftigkeit, die Eig-
nung, Notwendigkeit und Zumutbarkeit von MaBnahmen zur
Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimme-
rung der Pflegebedtrftigkeit, die Voraussetzungen des zusatzli-
chen Betreuungsbedarfs und die Notwendigkeit der Versor-
gung mit beantragten Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen
sind durch einen von dem Versicherer beauftragten Arzt festzu-
stellen. Die Feststellung wird in angemessenen Abstanden wie-
derholt. Mit der Durchfiihrung der Untersuchungen kann der
medizinische Dienst der privaten Pflegepflichtversicherung
beauftragt werden. Die Untersuchung erfolgt grundsatzlich im
Wohnbereich der versicherten Person. Auf Verlangen des Versi-
cherers ist die versicherte Person verpflichtet, sich auch aul3er-
halb ihres Wohnbereichs durch einen vom Versicherer beauf-
tragten Arzt untersuchen zu lassen, wenn die gemafld Satz 1
erforderlichen Feststellungen im Wohnbereich nicht moglich
sind. Erteilt die versicherte Person zu den Untersuchungen nicht
ihr Einverstandnis, kann der Versicherer die beantragten Leis-
tungen verweigern oder die Leistungsgewéahrung einstellen.
Die Untersuchung im Wohnbereich kann ausnahmsweise
unterbleiben, wenn aufgrund einer eindeutigen Aktenlage das
Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht.
Die Kosten der genannten Untersuchungen tragt der Versiche-
rer, es sei denn, es wird innerhalb eines Zeitraumes von sechs
Monaten erneut der Eintritt eines Versicherungsfalles behaup-
tet, ohne dass der Versicherer seine Leistungspflicht anerkennt.
Der Versicherer ist zur Leistung nur verpflichtet, wenn die erfor-
derlichen Nachweise erbracht sind; diese werden Eigentum des
Versicherers.

Der Versicherer ist verpflichtet, an die versicherte Person zu
leisten, wenn der Versicherungsnehmer ihm diese in Textform
als Empfangsberechtigte flir deren Versicherungsleistungen
benannt hat. Liegt diese Voraussetzung nicht vor, kann nur der
Versicherungsnehmer die Leistung verlangen.

(5)

(6)

§7

Von den Leistungen kénnen die Kosten abgezogen werden, die
dadurch entstehen, dass der Versicherer auf Verlangen des Ver-
sicherungsnehmers besondere Uberweisungsformen wahlt.
Anspriche auf Versicherungsleistungen kénnen weder abgetre-
ten noch verpfandet werden.

Ende des Versicherungsschutzes

Der Versicherungsschutz endet —auch flir schwebende Versiche-
rungsfalle — mit der Beendigung des Versicherungsverhaltnis-
ses.

Pflichten des Versicherungsnehmers

§8
(1)

(2)

(3)

Beitragszahlung

Vorbehaltlich der Abséatze 2 und 3 ist flir jede versicherte Person
ein Beitrag zu zahlen. Der Beitrag ist ein Monatsbeitrag und am
Ersten eines jeden Monats fallig. Der Beitrag ist an die vom Ver-
sicherer bezeichnete Stelle zu entrichten.

Kinder einer in der privaten Pflegepflichtversicherung versi-

cherten Person sowie die Kinder von beitragsfrei versicherten

Kindern sind beitragsfrei versichert, wenn sie

a) nicht nach § 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder § 20 Abs. 3
SGB Xl (siehe Anhang) versicherungspflichtig sind,

b) nicht nach § 22 SGB Xl (siehe Anhang) von der Versiche-
rungspflicht befreit sind,

c) keinen Anspruch auf Familienversicherung in der sozialen
Pflegeversicherung nach 8 25 SGB Xl (siehe Anhang)
haben,

d) nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

e) kein Gesamteinkommen haben, das regelmaBig im Monat
ein Siebtel der monatlichen BezugsgroRRe nach § 18 Sozial-
gesetzbuch (SGB) - Viertes Buch (IV) - (siehe Anhang),
Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag ohne den auf
Entgeltpunkte flir Kindererziehungszeiten entfallenden Teil
berticksichtigt; das Einkommen eines Kindes aus einem
landwirtschaftlichen Unternehmen, in dem es Mitunter-
nehmer ist, ohne als landwirtschaftlicher Unternehmer
im Sinne des Zweiten Gesetzes Uber die Krankenversiche-
rung der Landwirte zu gelten, bleibt aulRer Betracht; fur
geringfligig Beschaftigte nach § 8 Abs. 1 Nr. 1, 8 8a SGB IV
(siehe Anhang) betragt das zulassige Gesamteinkommen
400 Euro.

Unter den Voraussetzungen des Absatzes 2 besteht Anspruch

auf Beitragsfreiheit bei Kindern

a) bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

b) bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

c) bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6ko-
logisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung eines
freiwilligen 6kologischen Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erflillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzogert,
besteht die Beitragsfreiheit auch fiir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebens-
jahr hinaus,

d) ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (8 2 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
(SGB) - Neuntes Buch (IX) — siehe Anhang) aul3erstande
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, dass die
Behinderung zu einem Zeitpunkt vorlag, in dem das Kind
nach Buchstaben a), b) oder c) versichert war.

Als Kinder im Sinne der Allgemeinen Versicherungsbedingun-

gen gelten auch Stiefkinder und Enkel, die die versicherte Per-

son lUberwiegend unterhalt, sowie Personen, die mit der versi-
cherten Person durch ein auf langere Dauer angelegtes Pflege-
verhaltnis mit hauslicher Gemeinschaft wie Kinder mit Eltern
verbunden sind (Pflegekinder). Kinder, die mit dem Ziel der
Annahme als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenom-
men sind und fir die die zur Annahme erforderliche Einwilli-
gung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden
und nicht als Kinder der leiblichen Eltern. Die Beitragsfreiheit
nach Buchstaben a), b) und c) bleibt bei Personen, die aufgrund
gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivildienst leisten, flr die
Dauer des Dienstes bestehen.



(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

Die Beitragsfreiheit nach den Absatzen 2 und 3 besteht auch
dann, wenn die Eltern und das Kind bei unterschiedlichen priva-
ten Versicherern versichert sind. Die Beitragsfreiheit fur Kinder
endet zum Ersten des Monats, in dem sie eine Erwerbstatigkeit
aufnehmen.

Fiir versicherte Personen, die Uber eine ununterbrochene Vor-
versicherungszeit von mindestens flinf Jahren in der privaten
Pflegepflichtversicherung oder in der privaten Krankenversi-
cherung mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen
verfiigen, wird der zu zahlende Beitrag auf den jeweiligen
Hochstbeitrag der sozialen Pflegeversicherung begrenzt; dieser
bemisst sich nach dem durch Gesetz festgesetzten bundesein-
heitlichen Beitragssatz und der Beitragsbemessungsgrenze
gemal & 55 Abs. 1 und 2 SGB Xl (siehe Anhang). Fiir Personen,
die nach beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundsatzen bei
Pflegebeditirftigkeit Anspruch auf Beihilfe oder auf freie Heilflr-
sorge haben, wird der Beitrag unter den Voraussetzungen des
Satzes 1 auf 50 v.H. des Hochstbeitrages der sozialen Pflegever-
sicherung begrenzt.

Der erste Beitrag bzw. die erste Beitragsrate ist, sofern nicht
anders vereinbart, unverzliglich nach Ablauf von zwei Wochen
nach Zugang des Versicherungsscheins zu zahlen.

Wird ein Beitrag nicht oder nicht rechtzeitig gezahlt, ist der Ver-
sicherungsnehmer zum Ausgleich der Kosten verpflichtet, die
dem Versicherer im Rahmen der Beitreibung entstehen.

Gerat der Versicherungsnehmer bei der privaten Pflegepflicht-
versicherung mit sechs oder mehr Monatsbeitréagen in Verzug,
kann von der zustandigen Verwaltungsbehorde ein BuRgeld bis
zu 2.500 Euro verhangt werden. Gerat der Versicherungsneh-
mer bei einer aufgrund besonderer Vereinbarung gemaf § 15
Abs. 3abgeschlossenen Auslandsversicherungin Verzug, kann
der Versicherer das Versicherungsverhaltnis unter den Voraus-
setzungen des § 38 i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe Anhang)
kiindigen.

Der Beitrag ist bis zum Ablauf des Tages zu zahlen, an dem das
Versicherungsverhaltnis endet.

§ 8a Beitragsberechnung

(1)

(2)

(3)

(4)

Die Berechnung der Beitrage erfolgt nach MaRRgabe des § 110
SGB Xl (siehe Anhang) und istin den technischen Berechnungs-
grundlagen des Versicherers festgelegt.

Der erste Beitrag wird bei Abschluss des Versicherungsvertra-
ges nach dem Eintrittsalter und dem Gesundheitszustand der
versicherten Person festgesetzt. Als Eintrittsalter gilt der Unter-
schied zwischen dem Jahr der Geburt und dem Jahr des Versi-
cherungsbeginns.

Bei einer Anderung der Beitrége, auch durch Anderung des Ver-
sicherungsschutzes, wird das bei Inkrafttreten der Anderung
erreichte tarifliche Lebensalter der versicherten Person bertick-
sichtigt. Dabei wird dem Eintrittsalter der versicherten Person
dadurch Rechnung getragen, dass eine Alterungsriickstellung
gemal denin den technischen Berechnungsgrundlagen festge-
legten Grundséatzen angerechnet wird.

Eine Erh6hung der Beitrdge oder eine Minderung der Leistun-
gen des Versicherers wegen des Alterwerdens der versicherten
Person ist jedoch wahrend der Dauer des Versicherungsverhalt-
nisses ausgeschlossen, soweit eine Alterungsrickstellung zu
bilden ist.

Bei Beitragsanderungen kann der Versicherer auch besonders
vereinbarte Risikozuschlage entsprechend dem erforderlichen
Beitrag andern.

§ 8b Beitragsanderungen

(1)

(2)

Im Rahmen der vertraglichen Leistungszusage konnen sich die
Leistungen des Versicherers z.B. aufgrund von Veranderungen
der Pflegekosten, der Pflegedauern, der Haufigkeit von Pflege-
fallen oder aufgrund steigender Lebenserwartung andern.
Dementsprechend werden anhand einer Gemeinschaftsstatistik
der privaten Pflegepflichtversicherer jahrlich die erforderlichen
mit den in den technischen Berechnungsgrundlagen kalkulier-
ten Versicherungsleistungen und Sterbewahrscheinlichkeiten
verglichen. Ergibt diese Gegentiberstellung eine Veranderung
von mehr als 5 v.H., so werden die Beitrage uberprift und,
soweit erforderlich sowie vorbehaltlich der Hochstbeitragsga-
rantie gemald § 8 Abs. 5, mit Zustimmung eines unabhangigen
Treuhanders angepasst.

Von einer Beitragsanpassung kann abgesehen werden, wenn
nach Ubereinstimmender Beurteilung durch den Versicherer
und den Treuhéander die Veranderung der Versicherungsleistun-
gen als voriibergehend anzusehen ist.

(3)

(4)

(5)
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Anpassungen nach Absatz 1 sowie Anderungen von eventuell
vereinbarten Risikozuschldgen werden zu Beginn des zweiten
Monats wirksam, der auf die Benachrichtigung der Versiche-
rungsnehmer folgt.

Sind die monatlichen Beitrage infolge der Hochstbeitragsgaran-
tie gegenuber den nach den technischen Berechnungsgrundla-
gen notwendigen Beitragen gekiirzt, so konnen diese Beitrage
abweichend von Absatz 1 bei einer Veranderung der Beitrags-
bemessungsgrenzen oder des Beitragssatzes in der sozialen
Pflegeversicherung an den daraus sich ergebenden geénderten
Hochstbeitrag angeglichen werden.

Angleichungen gemal Absatz 4 an den gednderten Hochstbei-
trag der sozialen Pflegeversicherung werden zum Zeitpunkt des
Inkrafttretens des geanderten Hochstbeitrags wirksam, sofern
nicht mit Zustimmung des Treuhanders ein anderer Zeitpunkt
bestimmt wird.

Obliegenheiten

Eintritt, Wegfall und jede Minderung der Pflegebediirftigkeit
sind dem Versicherer unverzuglich schriftlich anzuzeigen. Anzu-
zeigen sind auch Anderungen in der Person und im Umfang der
Pflegetatigkeit einer Pflegeperson, fiir die der Versicherer Leis-
tungen zur sozialen Sicherung gemaR § 4 Abs. 14 erbringt.
Nach Eintritt des Versicherungsfalles gemafl3 8 1 Abs. 2 sind
ferner anzuzeigen jede Krankenhausbehandlung, stationare
Leistung zur medizinischen Rehabilitation, Kur- oder Sanato-
riumsbehandlung, jede Unterbringung aufgrund richterlicher
Anordnung, das Bestehen eines Anspruchs auf hausliche
Krankenpflege (Grund- und Behandlungspflege sowie haus-
wirtschaftliche Versorgung) aus der gesetzlichen Kranken-
versicherung nach § 37 SGB V (siehe Anhang) sowie der Bezug
von Leistungen gemald & 5 Abs. 1b).

Der Versicherungsnehmer und die als empfangsberechtigt
benannte versicherte Person (vgl. § 6 Abs. 4) haben auf Verlan-
gen des Versicherers jede Auskunft zu erteilen, die zur Feststel-
lung des Versicherungsfalles, der Leistungspflicht des Versiche-
rers und ihres Umfanges sowie flir die Beitragseinstufung der
versicherten Person erforderlich ist. Die Auskiinfte sind auch
einem Beauftragten des Versicherers zu erteilen.

Der Versicherungsnehmer hat die Aufnahme einer Erwerbsta-
tigkeit durch beitragsfrei mitversicherte Kinder unverziiglich
schriftlich anzuzeigen.

Der Abschluss einer weiteren privaten Pflegepflichtversiche-
rung bei einem anderen Versicherer ist nicht zulassig. Tritt fir
eine versicherte Person Versicherungspflicht in der sozialen
Pflegeversicherung ein, ist der Versicherer unverzliglich schrift-
lich zu unterrichten.

§ 10 Folgen von Obliegenheitsverletzungen

(1

(2)

(3)

§1

-

(1)

(2)

(3)

Unbeschadet des Kiindigungsrechtes gemal § 14 Abs. 2 ist der
Versicherer mit den in § 28 Abs. 2 bis 4 VVG (siehe Anhang)
vorgeschriebenen Einschrankungen ganz oder teilweise von
der Verpflichtung zur Leistung frei, wenn und solange eine der
in 8§ 9 Abs. 1 bis 5 genannten Obliegenheiten verletzt ist.

Die Kenntnis und das Verschulden der versicherten Person ste-
hen der Kenntnis und dem Verschulden des Versicherungsneh-
mers gleich.

Entstehen dem Versicherer durch eine Verletzung der Pflichten
nach & 9 Abs. 3 und 4 zusatzliche Aufwendungen, kann er vom
Versicherungsnehmer oder von der als empfangsberechtigt
benannten versicherten Person dafiir Ersatz verlangen.

Obliegenheiten und Folgen von Obliegenheitsverletzungen bei
Anspriichen gegen Dritte

Hat der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
Ersatzanspriiche gegen Dritte, so besteht, unbeschadet des
gesetzlichen Forderungsiiberganges gemal3 § 86 VVG (siehe
Anhang), die Verpflichtung, diese Anspriiche bis zur Hohe, in
der aus dem Versicherungsvertrag Ersatz (Kostenerstattung
sowie Sach- und Dienstleistung) geleistet wird, an den Versiche-
rer schriftlich abzutreten.

Der Versicherungsnehmer oder die versicherte Person hat sei-
nen (ihren) Ersatzanspruch oder ein zur Sicherung dieses
Anspruchs dienendes Recht unter Beachtung der geltenden
Form- und Fristvorschriften zu wahren und bei dessen Durchset-
zung durch den Versicherer soweit erforderlich mitzuwirken.
Verletzt der Versicherungsnehmer oder eine versicherte Person
vorsatzlich die in den Abséatzen 1 und 2 genannten Obliegenhei-
ten, ist der Versicherer zur Leistung insoweit nicht verpflichtet,
als er infolgedessen keinen Ersatz von dem Dritten erlangen
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kann. Im Falle einer grob fahrlassigen Verletzung der Obliegen-
heit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem der
Schwere des Verschuldens entsprechenden Verhaltnis zu kiir-
zen.

(4) Steht dem Versicherungsnehmer oder einer versicherten Per-
son ein Anspruch auf Rickzahlung ohne rechtlichen Grund
gezahlter Entgelte gegen den Erbringer von Leistungen zu,
fur die der Versicherer aufgrund des Versicherungsvertrages
Erstattungsleistungen erbracht hat, sind die Absatze 1 bis 3
entsprechend anzuwenden.

§ 12 Aufrechnung

Der Versicherungsnehmer kann gegen Forderungen des Versi-
cherers nur aufrechnen, soweit die Gegenforderung unbestrit-
ten oder rechtskréftig festgestellt ist. Gegen eine Forderung aus
der Beitragspflicht kann jedoch ein Mitglied eines Versiche-
rungsvereins nicht aufrechnen.

Ende der Versicherung
§ 13 Kiindigung durch den Versicherungsnehmer

(1) Endet die flr eine versicherte Person bestehende Versiche-
rungspflicht in der privaten Pflegepflichtversicherung, z.B.
wegen Eintritts der Versicherungspflicht in der sozialen Pflege-
versicherung nach § 20 oder § 21 SGB Xl (siehe Anhang), wegen
Beendigung der privaten Krankenversicherung mit Anspruch
auf allgemeine Krankenhausleistungen, deren Fortfiihrung bei
einem anderen Versicherer oder wegen Wegfall sonstiger die
Versicherungspflicht der versicherten Person begriindender
Voraussetzungen, so kann der Versicherungsnehmer die priva-
te Pflegepflichtversicherung dieser Person binnen drei Monaten
seit Beendigung der Versicherungspflicht riickwirkend zu deren
Ende kiindigen. Die Kiindigung ist unwirksam, wenn der Versi-
cherungsnehmer den Eintritt der Versicherungspflicht nicht
innerhalb von zwei Monaten nachweist, nachdem der Versiche-
rer ihn hierzu in Textform aufgefordert hat, es sei denn, der
Versicherungsnehmer hat die Versdumung dieser Frist nicht zu
vertreten. Macht der Versicherungsnehmer von seinem Kiindi-
gungsrecht Gebrauch, steht dem Versicherer der Beitrag nur bis
zum Zeitpunkt des Eintritts der Versicherungspflicht zu. Spater
kann der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis
der betroffenen versicherten Person nur zum Ende des Monats
kiindigen, in dem er das Ende der Versicherungspflicht nach-
weist. Dem Versicherer steht der Beitrag in diesem Fall bis zum
Ende des Versicherungsverhaltnisses zu. Der Versicherungs-
pflicht steht der gesetzliche Anspruch auf Familienversicherung
gleich.

(2) Ein wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen Vereinba-
rung gemal § 15 Abs. 3 beruhendes Versicherungsverhaltnis
kann der Versicherungsnehmer zum Ende eines jeden Versiche-
rungsjahres, frihestens aber zum Ablauf einer vereinbarten
Vertragsdauer von bis zu zwei Jahren, mit einer Frist von drei
Monaten kiindigen. Der Versicherungsnehmer kann ein Versi-
cherungsverhéltnis gemal Satz 1 ferner auch unter den Voraus-
setzungen des § 205 Abs. 3 und 4 VVG (siehe Anhang) kindi-
gen. Die Kiindigung kann auf einzelne versicherte Personen
beschrankt werden.

(3) Eindurch das Beitrittsrecht gemaf § 26 a SGB Xl (siehe Anhang)
begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherungs-
nehmer ferner mit einer Frist von zwei Monaten zum Monatsen-
de kiindigen.

(4) Das erste Versicherungsjahr beginnt mit dem im Versi-
cherungsschein bezeichneten Zeitpunkt (technischer Versiche-
rungsbeginn); es endet am 31. Dezember des betreffenden
Kalenderjahres. Die folgenden Versicherungsjahre fallen mit
dem Kalenderjahr zusammen.

8§ 14 Kiindigung durch den Versicherer

(1) Eine Beendigung der privaten Pflegepflichtversicherung durch
Kindigung oder Riicktritt seitens des Versicherers ist nicht mog-
lich, solange der Kontrahierungszwang gemafd § 110 Abs. 1
Nr. 1, Abs. 3 Nr. 1 SGB Xl (siehe Anhang) besteht. Bei einer Ver-
letzung der dem Versicherungsnehmer bei Schlie3Bung des Ver-
trages obliegenden Anzeigepflicht kann der Versicherer jedoch,
falls mit Riicksicht auf ein erhdhtes Risiko ein Beitragszuschlag
erforderlich ist, vom Beginn des Versicherungsvertrages an den
hoheren Beitrag verlangen. § 8 Abs. 5 bleibt unbertihrt.

(2) IndenFallen des § 9 Abs. 5, § 13 Abs. 1 sowie beim Wegfall des
Kontrahierungszwanges gemal Absatz 1 Satz 1 aus sonstigen
Grinden kann der Versicherer die private Pflegepflichtversiche-
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rung auch seinerseits mit den fiir den Versicherungsnehmer
geltenden Fristen und zu dem fiir diesen maRgeblichen Zeit-
punkt kiindigen. Spater kann der Versicherer nur mit einer
Frist von drei Monaten zum Ende des Versicherungsjahres (§ 13
Abs. 4) kiindigen.

(3) Bei einem wegen Auslandsaufenthalt auf einer besonderen
Vereinbarung geméaR 8 15 Abs. 3 beruhenden Versicherungs-
verhaltnis verzichtet der Versicherer auf das ordentliche
Kindigungsrecht. Die gesetzlichen Bestimmungen Uber das
aulBerordentliche Kilindigungsrecht bleiben unberihrt. Die
Kindigung kann auf einzelne versicherte Personen beschrankt
werden.

(4) Eindurch das Beitrittsrecht gemaf § 26 a SGB Xl (siehe Anhang)
begriindetes Versicherungsverhaltnis kann der Versicherer un-
ter den Voraussetzungen des § 38i.V.m. § 194 Abs. 2 VVG (siehe
Anhang) ferner kiindigen, wenn der Versicherungsnehmer
mindestens zwei Monatsbeitrage nicht entrichtet.

8 15 Sonstige Beendigungsgriinde

(1) Das Versicherungsverhaltnis endet mit dem Tod des Versiche-
rungsnehmers. Die versicherten Personen haben jedoch die
Pflicht, das Versicherungsverhaltnis unter Benennung des kiinf-
tigen Versicherungsnehmers fortzusetzen, wenn und solange
fiir sie eine private Krankenversicherung mit Anspruch auf Kos-
tenerstattung fuir allgemeine Krankenhausleistungen besteht.
Die Erklarung ist innerhalb zweier Monate nach dem Tode des
Versicherungsnehmers abzugeben.

(2) Bei Tod einer versicherten Person endet insoweit das Versiche-
rungsverhaltnis.

(3) Das Versicherungsverhaltnis endet mit der Verlegung des
Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes des Versiche-
rungsnehmers ins Ausland, es sei denn, dass insoweit eine
besondere Vereinbarung getroffen wird. Ein diesbeztiglicher
Antrag ist spatestens innerhalb eines Monats nach Verlegung
des Wohnsitzes oder des gewdhnlichen Aufenthaltes zu stellen.
Der Versicherer verpflichtet sich, den Antrag anzunehmen, falls
er innerhalb der vorgenannten Frist gestellt wurde.

Fiir die Dauer der besonderen Vereinbarung ist der fiir die pri-
vate Pflegepflichtversicherung mafRgebliche Beitrag zu zahlen;
die Leistungspflicht des Versicherers ruht gemaf § 5 Abs. 1 a)
Halbsatz 1.

Fur versicherte Personen, die ihren Wohnsitz oder gewdhnli-
chen Aufenthalt in Deutschland beibehalten, gilt Absatz 1 Satz 2
und 3 entsprechend.

(4) BeiVerlegung des Wohnsitzes oder gewohnlichen Aufenthaltes
einer versicherten Person ins Ausland endet insoweit das Versi-
cherungsverhaltnis, es sei denn, dass eine besondere Vereinba-
rung getroffen wird. Absatz 3 Satz 2 bis 4 gilt entsprechend.

Sonstige Bestimmungen
§ 16 Willenserklarungen und Anzeigen

Willenserklarungen und Anzeigen gegentiber dem Versicherer
bedtirfen der Schriftform, sofern nicht ausdriicklich Textform
vereinbart ist.

§ 17 Gerichtsstand

Fur Klagen aus dem Versicherungsverhéltnis ist der Rechtsweg
zu den Sozialgerichten er6ffnet. Ortlich zustandig ist das Sozial-
gericht, in dessen Bezirk der Versicherungsnehmer zurzeit der
Klageerhebung seinen Sitz oder Wohnsitz oder in Ermangelung
dessen seinen Aufenthaltsort hat. Steht der Versicherungsneh-
mer in einem Beschaftigungsverhaltnis, kann er auch vor dem
flir den Beschaftigungsort zustandigen Sozialgericht klagen.

§ 18 Anderungen der Allgemeinen Versicherungsbedingungen

(1) Bei einer nicht nur als voriibergehend anzusehenden Verande-
rung der Verhaltnisse des Gesundheitswesens kénnen die All-
gemeinen Versicherungsbedingungen und die Tarifbestimmun-
gen den veranderten Verhéaltnissen angepasst werden, wenn
die Anderungen zur hinreichenden Wahrung der Belange der
Versicherungsnehmer erforderlich erscheinen und ein unab-
hangiger Treuhander die Voraussetzungen fir die Anderungen
Uberprift und ihre Angemessenheit bestatigt hat. Die Anderun-
gen werden zu Beginn des zweiten Monats wirksam, der auf die
Mitteilung der Anderungen und der hierfir maf3geblichen
Grinde an den Versicherungsnehmer folgt.

(2) Ist eine Bestimmung in den Allgemeinen Versicherungsbedin-
gungen durch hochstrichterliche Entscheidung oder durch
einen bestandskraftigen Verwaltungsakt fiir unwirksam erklart



worden, kann sie der Versicherer durch eine neue Regelung
ersetzen, wenn dies zur Fortfiihrung des Vertrags notwendig ist
oder wenn das Festhalten an dem Vertrag ohne neue Regelung
flir eine Vertragspartei auch unter Beriicksichtigung der Interes-
sen der anderen Vertragspartei eine unzumutbare Harte darstel-
len wurde. Die neue Regelung ist nur wirksam, wenn sie unter
Wahrung des Vertragsziels die Belange der Versicherungsneh-
mer angemessen berticksichtigt. Sie wird zwei Wochen, nach-
dem die neue Regelung und die hierfliir mal3geblichen Griinde
dem Versicherungsnehmer mitgeteilt worden sind, Vertragsbe-
standteil.

§ 19 Beitragsriickerstattung

Die aus dem Abrechnungsverband private Pflegepflichtversi-
cherung der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihr-
ten Mittel werden insbesondere zur Limitierung der Beitréage
der versicherten Personen und zur Finanzierung von Leistungs-
verbesserungen verwendet.

Zusatzvereinbarungen fiir Versicherungsvertrage
gemaR 8 110 Abs. 2 und 8 26 a Abs. 1 SGB XI
(siehe Anhang)

Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen wer-

den, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des SGB X| am 1. Januar

1995 bei einem Unternehmen der privaten Krankenversicherung mit

Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind

oder die in der Zeit vom 1. Januar bis 30. Juni 2002 von ihrem Bei-

trittsrecht gemall § 26a Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) Gebrauch
gemacht haben, gilt folgendes:

In Abweichung von

1. 8 3 MB/PPV 2008 entféllt die Wartezeit;

2. 88 Abs.3 MB/PPV 2008 besteht Anspruch auf beitragsfreie Mit-
versicherung von Behinderten, die zum Zeitpunkt des Inkrafttre-
tens des SGB Xl die Voraussetzungen nach Buchstabe d) nicht
erflillen, diese aber erfiillt hatten, wenn die Pflegeversicherung
zum Zeitpunkt des Eintritts der Behinderung bereits bestanden
hatte;

3. §8Abs.5MB/PPV 2008
a) wird die Hohe der Beitrage fir Enegatten oder Lebenspart-

ner gemall § 1 Lebenspartnerschaftsgesetz (siehe An-
hang) auf 150 v.H., bei Personen, die nach beamtenrecht-
lichen Vorschriften oder Grundséatzen bei Pflegebediirftig-
keit Anspruch auf Beihilfe haben, auf 75 v.H. des jeweiligen
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung begrenzt,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein Gesamt-
einkommen hat, das regelmalig im Monat ein Siebtel
der monatlichen BezugsgroRe nach &8 18 SGB IV (siehe
Anhang), Gberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte fur Kindererziehungszeiten
entfallenden Teil berlicksichtigt; flir geringfligig Beschaftig-
te nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, 8§ 8a SGB IV (siehe Anhang) betragt
das zulassige Gesamteinkommen 400 Euro.
Die Voraussetzungen der Beitragsverginstigung sind nachzu-
weisen; hierfir kann der Versicherer auch die Vorlage des
Steuer- und des Rentenbescheides verlangen.
Der Wegfall der Voraussetzungen fiir die Beitragsverglinsti-
gung ist dem Versicherer unverziliglich anzuzeigen; dieser ist
berechtigt, ab dem Zeitpunkt des Wegfalls fiir jeden Ehegatten
oder Lebenspartner den vollen Beitrag zu erheben. Sind die
Ehegatten oder Lebenspartner nicht bei demselben Versicherer
versichert, wird von jedem Ehegatten oder Lebenspartner die
Halfte des mal3geblichen Gesamtbeitrages erhoben. Liegt der
individuelle Beitrag eines Versicherten jedoch niedriger als die
Halfte des malRgeblichen Gesamtbeitrages, so wird der gesam-
te Kappungsbeitrag dem anderen Ehegatten oder Lebenspart-
ner zugerechnet;
b) wird ferner die Hochstbeitragsgarantie nicht von einer Vor-
versicherungszeit abhangig gemacht;

4. 88 aAbs. 2 MB/PPV 2008 erfolgt keine Erhéhung der Beitréage

nach dem Gesundheitszustand des Versicherten.
Die Zusatzvereinbarungen gelten auch fiir Personen, die sich
gemald Artikel 41 Pflege-Versicherungsgesetz (siehe Anhang)
bis zum 30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozia-
len Pflegeversicherung haben befreien lassen. Sie gelten ferner
flir Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamtenrechtli-
chen Vorschriften oder Grundséatzen einschlieB3lich der Mitglie-
der der Postbeamtenkrankenkasse und der Mitglieder der Kran-
kenversorgung der Bundesbahnbeamten sowie fir Personen
mit Anspruch auf Heilflirsorge, die nicht bei einem Unterneh-

men der privaten Krankenversicherung mit Anspruch auf
allgemeine Krankenhausleistungen versichert sind, sofern zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versicherungsgesetzes
Versicherungspflicht in der privaten Pflegeversicherung be-
steht.

Tarif PV
mit Tarifstufen PVN und PVB

Dieser Tarif gilt in Verbindung mit dem Bedingungsteil (MB/PPV
2008) der Allgemeinen Versicherungsbedingungen fiir die private
Pflegepflichtversicherung.

Leistungen der Versicherer

Tarifstufe PVN fiir versicherte Personen ohne Anspruch auf Beihilfe

Die Tarifleistungen betragen 100 v.H. der nach den Nummern 1 bis

10 vorgesehenen Betrage.

Tarifstufe PVB fiir versicherte Personen mit Anspruch auf Beihilfe

oder Heilfiirsorge bei Pflegebediirftigkeit

Versicherungsféhig sind Personen, die nach beamtenrechtlichen

Vorschriften oder Grundsatzen bei Pflegebediirftigkeit Anspruch auf

Beihilfe oder Heilfiirsorge haben.

Die Tarifleistungen betragen fiir

1. Beamte, Richter, entpflichtete Hochschullehrer und Personen in
einem sonstigen offentlich-rechtlichen Dienstverhéltnis ohne
bzw. mit einem bei der Beihilfe berticksichtigungsfahigen Kind
50 v.H.

2. Personen nach Nr. 1 mit zwei oder mehr bertcksichtigungsfahi-
gen Kindern 30 v.H.

3. Personen nach Nr. 1, die sich im Ruhestand befinden, 30 v.H.

4. bei der Beihilfe berticksichtigungsfahige Ehegatten und beihil-
feberechtigte Witwen und Witwer 30 v.H.

5. bei der Beihilfe bericksichtigungsfahige Kinder und beihilfebe-
rechtigte Waisen 20 v.H.

der in Tarifstufe PVN nach den Nummern 1 bis 10 vorgesehenen

Betrage.

Sehen die Beihilfevorschriften des Bundes oder eines Landes bei

Zahlung eines Zuschusses in Hohe von mindestens 41 Euro auf-

grund von Rechtsvorschriften oder eines Beschéaftigungsverhaltnis-

ses zum Krankenversicherungsbeitrag der unter Nr. 1 bis 5 genann-

ten Personen eine Absenkung des Beihilfebemessungssatzes vor, so

erhohen sich die Tarifleistungen um den der Absenkung entspre-

chenden Prozentsatz, héchstens jedoch um 20 Prozentpunkte.

Bei der leihweisen Uberlassung von technischen Hilfsmitteln wer-

den diese entweder vom Trager der Beihilfe oder vom Versicherer

zur Verfiigung gestellt; die dem Versicherungsnehmer insoweit

gegen den anderen Kostentrager zustehenden Anspriiche gehen auf

den Trager der Beihilfe oder den Versicherer tiber, der das technische

Hilfsmittel bereitgestellt hat.

1. Hausliche Pflege

Die Aufwendungen fiir hausliche Pflegehilfe werden je Kalen-
dermonat

a) fir Pflegebedurftige der Pflegestufe |

b) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il
c) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe lll
erstattet.

In besonders gelagerten Einzelféllen kann zur Vermeidung von
Harten versicherten Personen der Pflegestufe lll Aufwendungs-
ersatz bis zu einem Hochstbetrag von 1.918 Euro monatlich
gewahrt werden, wenn ein aullergewohnlich hoher Pflege-
aufwand vorliegt, der das ubliche Mal3 der Pflegestufe Ill weit
Ubersteigt.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern des Pflege-
dienstes und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversiche-
rung gemal § 89 Abs. 1 SGB Xl (siehe Anhang) vereinbarten
Verglitungen, soweit nicht die vom Bundesministerium fur
Arbeit und Sozialordnung nach § 90 SGB Xl (siehe Anhang)
erlassene Gebuhrenordnung fiir die Verglitung der ambulanten
Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versorgung der
Pflegebediirftigen Anwendung findet. Zugelassene Pflegeein-
richtungen, die auf eine vertragliche Regelung der Pflegevergu-
tung verzichten oder mit denen eine solche Regelung nicht
zustande kommt, konnen den Preis fiir ihre ambulanten Leistun-
gen unmittelbar mit der versicherten Person vereinbaren; es
werden in diesem Fall jedoch hochstens 80 v.H. der in den
Séatzen 1 und 2 vorgesehenen Betrage erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdage auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.

bis zu 384 Euro,
bis zu 921 Euro,
bis zu 1.432 Euro
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2.2

4.1

4.2

4.3
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Pflegegeld
Das Pflegegeld betragt je Kalendermonat

a) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe | 205 Euro,
b) fiir Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 410 Euro,
c) fur Pflegebediirftige der Pflegestufe Il 665 Euro.

Das Pflegegeld wird in monatlichen Raten jeweils fiir den
zurlickliegenden Monat gezahlt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozent-
satz gekurzt.

Fir die Beratung werden in den Pflegestufen | und Il bis zu
16 Euro, in Pflegestufe Il bis zu 26 Euro erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrdage auf den tariflichen Prozent-
satz gekirzt.

Hausliche Pflege bei Verhinderung einer Pflegeperson

Die Erstattung ist im Einzelfall auf 1.432 Euro je Kalenderjahr
begrenzt.

Wird die Ersatzpflege durch eine Pflegeperson sichergestellt,
die nicht erwerbsmallig pflegt, wird die Erstattung auf den
Betrag des Pflegegeldes der festgestellten Pflegestufe gemafd
Nr. 2.1 des Tarifs PV begrenzt. Zusatzlich konnen auf Nachweis
notwendige Aufwendungen, die der Pflegeperson im Zusam-
menhang mit der Ersatzpflege entstanden sind, erstattet wer-
den. Die Erstattungen nach den Satzen 2 und 3 sind zusammen
auf den in Satz 1 genannten Betrag begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdirzt.

Bei einer Ersatzpflege durch Pflegepersonen, die mit der versi-
cherten Person bis zum zweiten Grade verwandt oder verschwa-
gert sind oder mit ihr in hauslicher Gemeinschaft leben, wird
vermutet, dass die Ersatzpflege nicht erwerbsmallig ausgelibt
wird.

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen

Der Versicherer erstattet die im Pflegehilfsmittelverzeichnis der
privaten Pflegepflichtversicherung aufgefiihrten Pflegehilfsmit-
tel und technischen Hilfen. Das Pflegehilfsmittelverzeichnis wird
vom Verband der privaten Krankenversicherung e.V. regelma-
Big unter Beriicksichtigung des medizinisch-technischen Fort-
schritts, der pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen und der
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts fortgeschrieben. Im
Einzelfall sind Aufwendungen fir im Pflegehilfsmittelverzeich-
nis nicht aufgefiihrten Pflegehilfsmittel oder technische Hilfen
nur dann erstattungsfahig, wenn die Voraussetzungen in § 4
Abs. 7 Satz 1 2. Halbsatz MB/PPV 2008 erfiillt sind und die Hilfs-
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von der Kran-
kenversicherung oder anderen zustandigen Leistungstragern
zu leisten sind. Dabei konnen Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen grundsatzlich nur im Hinblick auf solche Betatigungen
beansprucht werden, die fir die Lebensfiihrung im hauslichen
Umfeld erforderlich sind. Von der Erstattung aus der Pflegever-
sicherung ausgeschlossen sind Hilfsmittel und technische Hil-
fen, die nichtalleine oder jedenfalls schwerpunktmaRig der Pfle-
ge, sondern vorwiegend dem Behinderungsausgleich dienen.
Technische Hilfsmittel werden in allen geeigneten Fallen vorran-
gig leihweise liberlassen. Lehnen versicherte Personen die leih-
weise Uberlassung eines Hilfsmittels ohne zwingenden Grund
ab, haben sie die Aufwendungen fiir das Hilfsmittel in vollem
Umfang selbst zu tragen.

Soweit Leihe nicht moglich ist, werden Aufwendungen fiir tech-
nische Hilfsmittel zu 100 v.H. erstattet. Dabei tragen Versicherte,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eine Selbstbeteiligung
von 10 v.H. der Aufwendungen, hochstens jedoch 25 Euro je
Hilfsmittel; in Hartefallen kann der Versicherer von der Selbst-
beteiligung absehen.

Aufwendungen flir zum Verbrauch bestimmte Hilfsmittel wer-
den bis zu 31 Euro je Kalendermonat erstattet.

Unter Berticksichtigung der Kosten der MaBnahme sowie eines
angemessenen Eigenanteils in Abhangigkeit vom Einkommen
der versicherten Person sind die Zuschiisse flir MaRnahmen zur
Verbesserung des individuellen Wohnumfeldes auf 2.557 Euro
je MaBnahme begrenzt.

In Tarifstufe PVB werden die vorgesehenen Leistungen auf den
tariflichen Prozentsatz gekurzt.

Teilstationare Pflege

Im Rahmen der glltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen je Kalendermonat

7.1

7.2

a) bei Pflegebedtrftigen der Pflegestufe | bis zu 384 Euro,
b) bei Pflegebediirftigen der Pflegestufe |l biszu 921 Euro,
c) bei Pflegebedtrftigen der Pflegestufe Il bis zu 1.432 Euro
erstattet.

Im Rahmen des jeweiligen Hochstbetrages sind auch die Auf-
wendungen fiir die notwendige Beférderung der versicherten
Person von der Wohnung zur Einrichtung der Tagespflege oder
der Nachtpflege und zuriick, die Aufwendungen fiir soziale
Betreuung sowie die Aufwendungen fir die in der Einrichtung
notwendigen Leistungen der medizinischen Behandlungspfle-
ge erstattungsfahig.

Erstattungsfahig sind die zwischen den Tragern der Pflegehei-
me und den Leistungstragern der sozialen Pflegeversicherung
bzw. in den Pflegesatzkommissionen vereinbarten Pflegesatze.
Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine vertragliche
Regelung der Pflegeverglitung verzichten oder mit denen eine
solche Regelung nicht zustande kommt, kdnnen den Preis flir
die allgemeinen Pflegeleistungen unmittelbar mit der versicher-
ten Person vereinbaren; es werden in diesem Fall jedoch hochs-
tens 80 v.H. der in Satz 1 vorgesehenen Betrdge erstattet.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozent-
satz geklrzt.

Kurzzeitpflege

Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier Wochen pro Kalen-
derjahr beschrankt. Im Rahmen der giiltigen Pflegesatze wer-
den die Aufwendungen fir allgemeine Pflegeleistungen, fir
soziale Betreuung sowie fiir Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege bis zu einem Gesamtbetrag von 1.432 Euro
pro Kalenderjahr ersetzt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekiirzt.

Volistationére Pflege und Pflege in vollstationéaren Einrichtun-
gen der Hilfe fiir behinderte Menschen

Im Rahmen der gliltigen Pflegesatze werden Aufwendungen fiir
allgemeine Pflegeleistungen, flir medizinische Behandlungs-
pflege und fur soziale Betreuung pauschal
a) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe | in Hohe von

1.023 Euro je Kalendermonat,
b) fur Pflegebedurftige der Pflegestufe Il in Hohe von

1.279 Euro je Kalendermonat,
c) fur Pflegebedirftige der Pflegestufe Ill in Hohe von

1.432 Euro je Kalendermonat,

d) fir Pflegebedrftige, die als Hartefall gemal Satz 3 aner-
kannt sind, in Hohe von 1.688 Euro je Kalendermonat
erstattet, insgesamt jedoch nicht mehr als 75 v.H. des Gesamt-
betrages aus Pflegesatz, Entgelt flir Unterkunft und Verpflegung
und gesondert berechenbare Investitionskosten gemal3 § 82
Abs. 3und 4 SGB Xl (siehe Anhang); dabei dlirfen die jahrlichen
Ausgaben fiir alle in der privaten Pflegepflichtversicherung ver-
sicherten stationar Pflegebedtrftigen in vollstationarer Pflege —
ohne Berlcksichtigung der Hartefalle gemaR Satz 3 — im Durch-
schnitt 15.339 Euro je Pflegebedirftigen nicht Ubersteigen;
andernfalls werden die Erstattungsbetrage entsprechend dem
Prozentsatz, um den der Durchschnittsbetrag tberschritten ist,
gekiirzt. Die Kiirzung bei Uberschreiten des jahrlichen Durch-
schnittsbetrages erfolgt jeweils zum 1. November und 1. Mai.
Bei versicherten Personen der Pflegestufe Il kdnnen in beson-
deren Ausnahmefallen zur Vermeidung von Harten die in Satz 1
Halbsatz 1 genannten Aufwendungen biszu 1.688 Euro je Kalen-
dermonat ersetzt werden, wenn aul3ergewohnlich hoher und
intensiver Pflegeaufwand erforderlich ist, der das tbliche Mal3

der Pflegestufe Il weit Gbersteigt.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB werden die Betrage auf den tariflichen Prozent-
satz gekdlrzt.

Bei Pflege in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe flir behin-
derte Menschen (vgl. § 4 Abs. 1 Satz 2 Halbsatz 2 MB/PPV 2008)
werden die Aufwendungen gemafR Satze 1 und 5 mit einem
Betrag in Hohe von 10 v.H. des nach § 75 Abs. 3 SGB XlI (siehe
Anhang) vereinbarten Heimentgelts, im Einzelfall hochstens
256 Euro je Kalendermonat, abgegolten. Wird fiir die Tage, an
denen die versicherte Person zu Hause gepflegt und betreut
wird, anteiliges Pflegegeld beansprucht, gelten die Tage der
An-und Abreise als volle Tage der hauslichen Pflege.

Nr. 5 Satz 3 und 4 gilt entsprechend.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz
gekurzt.



8. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegepersonen

Die Zahlung der Beitrage an den zustandigen Trager der Renten-
versicherung oder an die zustandige berufsstandische Versor-
gungseinrichtung erfolgt nach MalRgabe der §8§ 3, 137, 166 und
170 SGB VI (siehe Anhang) in Abhangigkeit von der jahrlich neu
festzusetzenden BezugsgroRe, der Pflegestufe und dem sich
daraus ergebenden Umfang notwendiger Pflegetatigkeit.

In Tarifstufe PVB werden die Beitrage auf den tariflichen Pro-
zentsatz gekirzt.

9. Pflegekurse fiir Angehérige und ehrenamtliche Pflegepersonen

Soweit der Versicherer die Kurse nicht selbst oder gemeinsam
mit anderen Krankenversicherern durchfiihrt, erstattet er, ent-
sprechend dem tariflichen Prozentsatz, die Aufwendungen
fir den Besuch eines Pflegekurses, der von einer anderen vom
Versicherer beauftragten Einrichtung durchgefiihrt wird.

10. Zusatzliche Betreuungsleistungen

Aufwendungen flr qualitatsgesicherte Betreuungsleistungen
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Leistungen
a) der teilstationaren Pflege,

b) der Kurzzeitpflege,

c) der Pflegekrafte gemaR § 4 Abs. 1 Satz 4, sofern es sich um
besondere Angebote der allgemeinen Anleitung und
Betreuung und nicht um Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung handelt,
oder

d) der nach Landesrecht anerkannten niedrigschwelligen Be-
treuungsangebote, die nach § 45¢ SGB Xl (siehe Anhang)
gefordert oder forderungsfahig sind,

werden bis zu 460 Euro je Kalenderjahr erstattet. Wird dieser

Betrag in einem Kalenderjahr nicht ausgeschopft, kann der nicht

verbrauchte Betrag in das Folgejahr tbertragen werden. Ver-

sicherte Personen, die erst im Laufe eines Kalenderjahres die

Leistungsvoraussetzungen nach 8 4 Abs. 16 Satz 2 erfiillen, er-

halten den Betrag von 460 Euro anteilig.

In Tarifstufe PVB wird der Betrag auf den tariflichen Prozentsatz

gekdirzt.

Pflegehilfsmittelverzeichnis
1. Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege
Hilfsmittelverzeichnis der PPV (Stand 3/2006) HMV-Nummer

1.1 Hauslicher Bereich
1.1.1 Lifter, fahrbar zur Fremdbedienung
Lifter, fahrbar 22.40.01.0001-0999
1.1.2 Lifter zur Fremdbedienung, wandmontiert
Wandlifter 22.40.02.0001-0999
1.1.3 Zubehor fir Lifter
Zubehor fur Lifter 22.40.04.0001-0999
1.2 Pflegebereich
1.2.1 Pflegebetten
Pflegebetten, manuell verstellbar 50.45.01.0001-0999
Pflegebetten, motorisch verstellbar 50.45.01.1000-1999
Kinder-/ Kleinwtchsigenpflegebetten 50.45.01.2000-2999
1.2.2 Pflegebettenzubehor
Bettverlangerungen 50.45.02.0001-0999
Bettverklrzungen 50.45.02.1000-1999
Bettgalgen 50.45.02.2000-2999
Aufrichthilfen 50.45.02.3000-3999
Seitengitter 50.45.02.4000-4999
Fixiersysteme flir Personen 50.45.02.5000-5999
1.2.3 Bettzurichtungen zur Pflegeerleichterung
Einlegerahmen 50.45.03.0001-0999
Rickenstitzen, manuell verstellbar 50.45.03.1000-1999
1.2.4 Spezielle Pflegebetttische
Pflegebetttische 50.45.04.0001-0999
Bettnachtschranke
mit verstellbarer Tischplatte 50.45.04.1000-1999
1.2.5 Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung
Sitzhilfen zur Pflegeerleichterung im Bett 50.45.06.0001-0999
1.2.6 Rollstiihle mit Sitzkantelung
Rollstiihle mit Sitzkantelung 50.45.07.0001-3999
1.2.7 Pflegerollstiihle

Pflegerollstiihle 50.45.08.0001-0999

1.3
1.3.1

1.4
1.4.1

Lagerungskeile

Lagerungskeile bis zu 10/ 20/ 30/
Uber 30 cm Hohe

Umsetz- und Hebehilfen
Drehscheiben
Positionswechselhilfen
Umlager- / Wendehilfen

20.29.01.0001-3999

22.29.01.0001-0999
22.29.01.1000-1999
22.29.01.2000-2999

Innenraum und AulRenbereich / StraBenverkehr

Schieberollstiihle
Standard-Schieberollstiihle

Treppen

Treppenfahrzeuge

Treppensteighilfen (elektrisch betrieben)
Treppenraupen

18.50.01.0001-0999

18.65.01.1000-1999
18.65.01.2000-2999

2. Pflegehilfsmittel zur Kérperpflege/Hygiene

2.1
2.1.1

2.1.8

2.2
2.2.1

2.3
2.3.1

2.3.2

Hauslicher Bereich
Badewannenlifter
Badewannenlifter, mobil
Badewannenlifter, mobil

mit Beinauflageflache
Badewanneneinsatze
Badewannenverkiirzer

Badeliegen

Badewannensitze
Badewannenbretter
Badewannensitze ohne Riickenlehne
Badewannensitze mit Riickenlehne
Badewannensitze

mit Riickenlehne, drehbar
Duschhilfen

Duschsitze, an der Wand montiert
Duschhocker

Duschstiihle

Toilettensitze
Toilettensitzerhhungen
Toilettensitzerh6hungen,
hoéhenverstellbar
Toilettensitzerhhungen mit Armlehnen
Toilettensitzerhhungen mit Armlehnen,
hoéhenverstellbar

Toilettensitze fur Kinder
Toilettenstltzgestelle
Toilettenstltzgestelle
Toilettensitzgestelle
Toilettenstlihle

Feststehende Toilettenstlihle

aus Metall oder Kunststoff
Feststehende Holztoilettenstiihle
Toilettenstihle fir Kinder
Sicherheitsgriffe und Aufrichtehilfen
Badewannengriffe, mobil
Stutzgriffe fir Waschbecken und Toilette
Produkte zur Hygiene im Bett
Bettpfannen (Stechbecken)
Urinflaschen

Urinschiffchen

Urinflaschenhalter

Saugende Bettschutzeinlagen,
wiederverwendbar

Pflegebereich

Waschsysteme
Kopfwaschsysteme
Ganzkorperwaschsysteme
Duschwagen

Kopfwaschbecken, freistehend
Hygienesitze

Innenraum

Toilettenrollsttihle
Toilettenrollsttihle

Duschrollstlihle
Dusch-Schieberollstiihle

04.40.01.0001-0999

04.40.01.1000-1999

04.40.04.0001-0999
04.40.04.1000-1999

04.40.02.0001-0999
04.40.02 1000-1999
04.40.02.2000-2999

04.40.02.3000-3999

04.40.03.0001-0999
04.40.03.1000-1999
04.40.03.2000-2999

33.40.01.0001-0999

33.40.01.1000-1999
33.40.01.2000-2999

33.40.01.3000-3999
33.40.01.4000-4999

33.40.02.0001-0999
33.40.02.1000-1999

33.40.04.0001-0999
33.40.04.1000-1999
33.40.04.2000-2999

04.40.05.0001-0999
04.40.05.1000-1999

51.40.01.0001-0999
51.40.01.1000-1999
51.40.01.2000-2999
51.40.01.3000-3999

51.40.01.4000-4999
51.45.01.0001-0999
51.45.01.1000-1999
51.45.01.2000-2999
51.45.01.3000-3999
51.45.01.4000-4999
18.46.02.0001-0999

18.46.03.1000-1999
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3. Pflegehilfsmittel zur selbststandigen
Lebensfiihrung/Mobilitat

3.1
3.1.1

3.14

Hauslicher Bereich
Hilfen zum Verlassen / Aufsuchen der Wohnung
Mobile Rampen zum Befahren

mit Rollstihlen 22.50.01.0001-0999

Notrufsysteme

Hausnotrufsysteme, Solitargerate 52.40.01.0001-0999
Hausnotrufsysteme,

angeschlossen an Zentrale 52.40.01.1000-1999
Gehbhilfen

Gehgestelle 10.46.01.0001-0999

10.46.01.1000-1999
10.46.01.2000-2999
10.50.04.0001-0999
10.50.04.1000-1999

Reziproke Gehgestelle
Gehgestelle mit zwei Rollen
Dreirédrige Gehbhilfen (Deltarader)
Vierradrige Gehhilfen (Rollatoren)
Bettpfosten- / Bettrahmenerhoher

4. Pflegehilfsmittel zur Linderung von Beschwerden

4.1
4.1.1

4.1.2

4.2.
4.2.1
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Leib/Rumpf

Sitzhilfen zur Vorbeugung
Sitzkissen aus Weichlagerungsmaterialien 11.39.01.0001-3999
Liegehilfen zur Vorbeugung

Auflagen aus Weichlagerungsmaterialien 11.29.01.0001-3999
Matratzen aus Weichlagerungsmaterialien11.29.05.0001-2999
Pflegebereich
Lagerungsrollen
Lagerungsrollen
Lagerungshalbrollen

53.45.01.0001-0999
53.45.01.1000-1999

5. Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel

5.1.
5.1.1

5.2
5.2.1

5.3.
5.3.1

5.3.2

Harn-/Verdauungsorgane

Saugende Inkontinenzvorlagen
Anatomisch geformte Vorlagen, normale
Saugleistung, GroRRe 1

Anatomisch geformte Vorlagen, erhdhte
Saugleistung, Grofe 2

Anatomisch geformte Vorlagen, hohe
Saugleistung, GroRRe 3
Rechteckvorlagen, GroRe 1 und GroRRe 2
Vorlagen fur Urininkontinenz

Netzhosen fiir Inkontinenzvorlagen
Netzhose GroRBe 1/Netzhose GrolRe 2
Saugende Inkontinenzhosen
Inkontinenzhosen GréRe 1, 2 und 3
Externe Urinableiter
Urinal-Kondome/Rolltrichter
Urin-Beinbeutel

Beinbeutel mit Ablauf, unsteril
Urin-Bettbeutel

Bettbeutel mit Ablauf, unsteril

Zubehor fur Auffangbeutel

Haltebander fiir Urinbeinbeutel 15.25.11.0001-0999
Halterungen/Taschen fiir Urinbeinbeutel 15.25.11.1000-1999
Halterungen/Befestigungen fiir Bettbeutel 15.25.11.2000-2999
Sonstiges Zubehor 15.25.11.3000-3999
Pflegebereich

Saugende Bettschutzeinlagen

Saugende Bettschutzeinlagen,
Einmalgebrauch

Ohne speziellen Anwendungsort/Zusatze
Schutzbekleidung

15.25.01.0001-0999
15.25.01.1000-1999
15.25.01.2000-2999
15.25.01.3000-4999
15.25.01.5000-5999
15.25.02.0001-1999
15.25.03.0001-2999
15.25.04.0001-0999
15.25.05.1000-1999

15.25.06.1000-1999

54.45.01.0001-0999

Fingerlinge 54.99.01.0001-0999
Einmalhandschuhe 54.99.01.1000-1999
Mundschutz 54.99.01.2000-2999
Schutzschiirzen 54.99.01.3000-3999

Sonstige zum Verbrauch
bestimmte Pflegehilfsmittel

Desinfektionsmittel 54.99.02.0001-0999



VI Anhang

Auszug aus dem VVG (Versicherungsvertragsgesetz)
8 14 Falligkeit der Geldleistung

(1) Geldleistungen des Versicherers sind fallig mit der Beendigung
der zur Feststellung des Versicherungsfalles und des Umfanges
der Leistung des Versicherers notwendigen Erhebungen.

(2) Sind diese Erhebungen nicht bis zum Ablauf eines Monats seit
der Anzeige des Versicherungsfalles beendet, kann der Versi-
cherungsnehmer Abschlagszahlungen in Hohe des Betrags ver-
langen, den der Versicherer voraussichtlich mindestens zu zah-
len hat. Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Erhebungen
infolge eines Verschuldens des Versicherungsnehmers nicht
beendet werden kdnnen.

(3) Eine Vereinbarung, durch die der Versicherer von der Verpflich-
tung zur Zahlung von Verzugszinsen befreit wird, ist unwirksam.

§ 19 Anzeigepflicht

(1) Der Versicherungsnehmer hat bis zur Abgabe seiner Vertragser-
klarung die ihm bekannten Gefahrumsténde, die fiir den Ent-
schluss des Versicherers, den Vertrag mit dem vereinbarten
Inhalt zu schlielRen, erheblich sind und nach denen der Versiche-
rer in Textform gefragt hat, dem Versicherer anzuzeigen. Stellt
der Versicherer nach der Vertragserklarung des Versicherungs-
nehmers, aber vor Vertragsannahme Fragen im Sinn des Sat-
zes 1, ist der Versicherungsnehmer auch insoweit zur Anzeige
verpflichtet.

(2) Verletzt der Versicherungsnehmer seine Anzeigepflicht nach
Absatz 1, kann der Versicherer vom Vertrag zurlcktreten.

§ 28 Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit

(1) Bei Verletzung einer vertraglichen Obliegenheit, die vom Versi-
cherungsnehmer vor Eintritt des Versicherungsfalles gegen-
Uber dem Versicherer zu erfullen ist, kann der Versicherer den
Vertrag innerhalb eines Monats, nachdem er von der Verletzung
Kenntnis erlangt hat, ohne Einhaltung einer Frist kiindigen, es
sei denn, die Verletzung beruht nicht auf Vorsatz oder auf gro-
ber Fahrlassigkeit.

(2) Bestimmt der Vertrag, dass der Versicherer bei Verletzung einer
vom Versicherungsnehmer zu erfillenden vertraglichen Oblie-
genheit nicht zur Leistung verpflichtet ist, ist er leistungsfrei,
wenn der Versicherungsnehmer die Obliegenheit vorsatzlich
verletzt hat. Im Fall einer grob fahrlassigen Verletzung der Oblie-
genheit ist der Versicherer berechtigt, seine Leistung in einem
der Schwere des Verschuldens des Versicherungsnehmers ent-
sprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die Beweislast fiir das Nicht-
vorliegen einer groben Fahrlassigkeit tragt der Versicherungs-
nehmer.

(3) Abweichend von Absatz 2 ist der Versicherer zur Leistung ver-
pflichtet, soweit die Verletzung der Obliegenheit weder fir den
Eintritt oder die Feststellung des Versicherungsfalles noch fir
die Feststellung oder den Umfang der Leistungspflicht des Ver-
sicherers ursachlich ist. Satz 1 gilt nicht, wenn der Versiche-
rungsnehmer die Obliegenheit arglistig verletzt hat.

(4) Die vollstandige oder teilweise Leistungsfreiheit des Versiche-
rers nach Absatz 2 hat bei Verletzung einer nach Eintritt des
Versicherungsfalles bestehenden Auskunfts- oder Aufkla-
rungsobliegenheit zur Voraussetzung, dass der Versicherer
den Versicherungsnehmer durch gesonderte Mitteilung in
Textform auf diese Rechtsfolge hingewiesen hat.

§ 37 Zahlungsverzug bei Erstpramie

(1) Wird die einmalige oder die erste Pramie nicht rechtzeitig
gezahlt, ist der Versicherer, solange die Zahlung nicht bewirkt
ist, zum Rucktritt vom Vertrag berechtigt, es sei denn, der Versi-
cherungsnehmer hat die Nichtzahlung nicht zu vertreten.

(2) Istdie einmalige oder die erste Pramie bei Eintritt des Versiche-
rungsfalles nicht gezahlt, ist der Versicherer nicht zur Leistung
verpflichtet, es sei denn, der Versicherungsnehmer hat die
Nichtzahlung nicht zu vertreten. Der Versicherer ist nur leis-
tungsfrei, wenn er den Versicherungsnehmer durch gesonderte
Mitteilung in Textform oder durch einen auffalligen Hinweis im
Versicherungsschein auf diese Rechtsfolge der Nichtzahlung
der Pramie aufmerksam gemacht hat.

§ 38 Zahlungsverzug bei Folgepramie

(1) Wird eine Folgepramie nicht rechtzeitig gezahlt, kann der Versi-
cherer dem Versicherungsnehmer auf dessen Kosten in Text-
form eine Zahlungsfrist bestimmen, die mindestens zwei

Wochen betragen muss. Die Bestimmung ist nur wirksam, wenn
sie die rlickstandigen Betrage der Pramie, Zinsen und Kosten im
Einzelnen beziffert und die Rechtsfolgen angibt, die nach den
Abséatzen 2 und 3 mit dem Fristablauf verbunden sind; bei
zusammengefassten Vertragen sind die Betrage jeweils
getrennt anzugeben.

(2) Tritt der Versicherungsfall nach Fristablauf ein und ist der Versi-
cherungsnehmer bei Eintritt mit der Zahlung der Pramie oder
der Zinsen oder Kosten in Verzug, ist der Versicherer nicht zur
Leistung verpflichtet.

(3) Der Versicherer kann nach Fristablauf den Vertrag ohne Einhal-
tung einer Frist kiindigen, sofern der Versicherungsnehmer mit
der Zahlung der geschuldeten Betrége in Verzug ist. Die Kiindi-
gung kann mit der Bestimmung der Zahlungsfrist so verbunden
werden, dass sie mit Fristablauf wirksam wird, wenn der Versi-
cherungsnehmer zu diesem Zeitpunkt mit der Zahlung in Verzug
ist; hieraufist der Versicherungsnehmer bei der Kiindigung aus-
drucklich hinzuweisen. Die Kindigung wird unwirksam, wenn
der Versicherungsnehmer innerhalb eines Monats nach der
Kindigung oder, wenn sie mit der Fristbestimmung verbunden
worden ist, innerhalb eines Monats nach Fristablauf die Zah-
lung leistet; Absatz 2 bleibt unberuhrt.

§ 86 Ubergang von Ersatzanspriichen

(1) Steht dem Versicherungsnehmer ein Ersatzanspruch gegen
einen Dritten zu, geht dieser Anspruch auf den Versicherer tiber,
soweit der Versicherer den Schaden ersetzt. Der Ubergang kann
nicht zum Nachteil des Versicherungsnehmers geltend gemacht
werden.

(2) Der Versicherungsnehmer hat seinen Ersatzanspruch oder ein
zur Sicherung dieses Anspruchs dienendes Recht unter Beach-
tung der geltenden Form- und Fristvorschriften zu wahren und
bei dessen Durchsetzung durch den Versicherer soweit erfor-
derlich mitzuwirken. Verletzt der Versicherungsnehmer diese
Obliegenheit vorsatzlich, ist der Versicherer zur Leistung inso-
weit nicht verpflichtet, als er infolgedessen keinen Ersatz von
dem Dritten erlangen kann. Im Fall einer grob fahrlassigen Ver-
letzung der Obliegenheit ist der Versicherer berechtigt, seine
Leistung in einem der Schwere des Verschuldens des Versi-
cherungsnehmers entsprechenden Verhaltnis zu kiirzen; die
Beweislast flir das Nichtvorliegen einer groben Fahrlassigkeit
tragt der Versicherungsnehmer.

(3) Richtet sich der Ersatzanspruch des Versicherungsnehmers
gegen eine Person, mit der er bei Eintritt des Schadens in haus-
licher Gemeinschaftlebt, kann der Ubergang nach Absatz 1 nicht
geltend gemacht werden, es sei denn, diese Person hat den
Schaden vorsatzlich verursacht.

§ 194 Anzuwendende Vorschriften

(2) §38istaufdie Krankenversicherung mitder MaRgabe anzuwen-
den, dass die Zahlungsfrist nach § 38 Abs. 1 Satz 1 mindestens
zwei Monate betragen muss. Zusatzlich zu den Angaben nach
§ 38 Abs. 1 Satz 2 hat der Versicherer den Versicherungsneh-
mer darauf hinzuweisen, dass
1. der Abschluss einer neuen Krankenversicherung nach der

Kindigung des Versicherers nach § 38 Abs. 3 fiir den Versi-
cherungsnehmer mit einer neuen Gesundheitsprifung,
einer Einschrankung des Umfangs des bisherigen Versi-
cherungsschutzes sowie einer hoheren Pramie verbunden
sein kann,

2. Bezieher von Arbeitslosengeld Il unter den Voraussetzun-
gen des § 26 Abs. 2 des Zweiten Buches Sozialgesetzbuch
einen Zuschuss zu den Beitragen erhalten kdnnen, die sie
fiir eine private Kranken- oder Pflegeversicherung zahlen,

3. der Trager der Sozialhilfe unter den Voraussetzungen des
§ 32 Abs. 2 und 3 des Zwédlften Buches Sozialgesetzbuch
Beitrage zur privaten Kranken- oder Pflegeversicherung
Ubernehmen kann.

8 195 Versicherungsdauer

Die Krankenversicherung, die ganz oder teilweise den im gesetz-
lichen Sozialversicherungssystem vorgesehenen Kranken- oder
Pflegeversicherungsschutz ersetzen kann (substitutive Krankenver-
sicherung), ist vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 und der §§ 196 und
199 unbefristet. Wird die nicht substitutive Krankenversicherung
nach Art der Lebensversicherung betrieben, gilt Satz 1 entsprechend.

8§ 196 Befristung der Krankentagegeldversicherung

(1) Bei der Krankentagegeldversicherung kann vereinbart werden,
dass die Versicherung mit Vollendung des 65. Lebensjahres der
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versicherten Person endet. Der Versicherungsnehmer kann in
diesem Fall vom Versicherer verlangen, dass dieser den Antrag
auf Abschluss einer mit Vollendung des 65. Lebensjahres begin-
nenden neuen Krankentagegeldversicherung annimmt, die
spatestens mit Vollendung des 70. Lebensjahres endet. Auf die-
ses Recht hat der Versicherer ihn friihestens sechs Monate vor
dem Ende der Versicherung unter Beifligung des Wortlauts die-
ser Vorschrift in Textform hinzuweisen. Wird der Antrag bis zum
Ablauf von zwei Monaten nach Vollendung des 65. Lebensjah-
res gestellt, hat der Versicherer den Versicherungsschutz ohne
Risikoprifung oder Wartezeiten zu gewahren, soweit der Versi-
cherungsschutz nicht héher oder umfassender ist als im bishe-
rigen Tarif.

(2) Hat der Versicherer den Versicherungsnehmer nicht nach
Absatz 1 Satz 3 auf das Ende der Versicherung hingewiesen und
wird der Antrag vor Vollendung des 66. Lebensjahres gestellt,
gilt Absatz 1 Satz 4 entsprechend, wobei die Versicherung mit
Zugang des Antrags beim Versicherer beginnt. Ist der Versiche-
rungsfall schon vor Zugang des Antrags eingetreten, ist der Ver-
sicherer nicht zur Leistung verpflichtet.

(3) Absatz 1 Satz 2 und 4 gilt entsprechend, wenn in unmittelbarem
Anschluss an eine Versicherung nach Absatz 1 Satz 4 oder
Absatz 2 Satz 1 eine neue Krankentagegeldversicherung bean-
tragt wird, die spatestens mit Vollendung des 75. Lebensjahres
endet.

(4) Die Vertragsparteien konnen ein spateres Lebensjahr als in den
vorstehenden Absétzen festgelegt vereinbaren.

§ 205 Kiindigung des Versicherungsnehmers

(3) Ergibt sich aus dem Versicherungsvertrag, dass bei Erreichen
eines bestimmten Lebensalters oder bei Eintreten anderer dort
genannter Voraussetzungen die Pramie flr ein anderes Lebens-
alter oder eine andere Altersgruppe gilt oder die Pramie unter
Berucksichtigung einer Altersriickstellung berechnet wird, kann
der Versicherungsnehmer das Versicherungsverhaltnis hin-
sichtlich der betroffenen versicherten Person binnen zwei
Monaten nach der Anderung zum Zeitpunkt ihres Wirksamwer-
dens kundigen, wenn sich die Pramie durch die Anderung
erhoht.

(4) Erhoht der Versicherer auf Grund einer Anpassungsklausel die
Pramie oder vermindert er die Leistung, kann der Versiche-
rungsnehmer hinsichtlich der betroffenen versicherten Person
innerhalb eines Monats nach Zugang der Anderungsmitteilung
mit Wirkung fur den Zeitpunkt kiindigen, zu dem die Pramiener-
hoéhung oder die Leistungsminderung wirksam werden soll.

Ausziige aus dem Sozialgesetzbuch (SGB)

Viertes Buch (IV) Gemeinsame Vorschriften
fiir die Sozialversicherung [SGB IV]

8 8 Geringfligige Beschéaftigung und geringfiigige selbststandige
Tatigkeit
(1) Eine geringfligige Beschaftigung liegt vor, wenn
1. dasArbeitsentgelt aus dieser Beschaftigung regelmaRligim
Monat 400 Euro nicht Gibersteigt,

8 8a Geringfiigige Beschaftigung in Privathaushalten

Werden geringfligige Beschaftigungen ausschlielich in Privathaus-
halten ausgelibt, gilt § 8. Eine geringfligige Beschaftigung im Privat-
haushalt liegt vor, wenn diese durch einen privaten Haushalt
begriindet ist und die Tatigkeit sonst gewohnlich durch Mitglieder
des privaten Haushalts erledigt wird.

§ 18 BezugsgroRe

(1) BezugsgroRBe im Sinne der Vorschriften fiir die Sozialversiche-
rung ist, soweit in den besonderen Vorschriften fiir die einzel-
nen Versicherungszweige nichts Abweichendes bestimmt ist,
das Durchschnittsentgelt der gesetzlichen Rentenversicherung
im vorvergangenen Kalenderjahr, aufgerundet auf den nachst-
hoheren, durch 420 teilbaren Betrag.

(2) Die BezugsgroBRe flr das Beitrittsgebiet (BezugsgroRe [Ost])
verandert sich zum 1. Januar eines jeden Kalenderjahres auf
den Wert, der sich ergibt, wenn der flir das vorvergangene
Kalenderjahr geltende Wert der Anlage 1 zum Sechsten Buch
Sozialgesetzbuch durch den fiir das Kalenderjahr der Verande-
rung bestimmten vorlaufigen Wert der Anlage 10 zum Sechsten
Buch Sozialgesetzbuch geteilt wird, aufgerundet auf den nachst-
hoheren, durch 420 teilbaren Betrag.
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(3) Beitrittsgebiet ist das in Artikel 3 des Einigungsvertrages
genannte Gebiet.

Fiinftes Buch (V)
Gesetzliche Krankenversicherung [SGB V]

§ 33 Hilfsmittel

(6) Die Versicherten kénnen alle Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, die Vertragspartner ihrer Krankenkasse oder nach
§ 126 Abs. 2 versorgungsberechtigt sind. Hat die Krankenkasse
Vertrage nach 8 127 Abs. 1 liber die Versorgung mit bestimmten
Hilfsmitteln geschlossen, erfolgt die Versorgung durch einen
Vertragspartner, der den Versicherten von der Krankenkasse zu
benennen ist. Abweichend von Satz 2 konnen Versicherte aus-
nahmsweise einen anderen Leistungserbringer wahlen, wenn
ein berechtigtes Interesse besteht; dadurch entstehende Mehr-
kosten haben sie selbst zu tragen.

(7) Die Krankenkasse tibernimmt die jeweils vertraglich vereinbar-
ten Preise. Erfolgt die Versorgung auf der Grundlage des § 126
Abs. 2 durch einen Leistungserbringer, der nicht Vertragspart-
ner der Krankenkasse ist, tragt die Krankenkasse die Kosten in
Hohe des niedrigsten Preises, der fiir eine vergleichbare Leis-
tung mit anderen Leistungserbringern vereinbart wurde, bei
Hilfsmitteln, fur die ein Festbetrag festgesetzt wurde, héchstens
bis zur Hohe des Festbetrags.

§ 37 Hausliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstéatten fiir behinderte Menschen neben der
arztlichen Behandlung hausliche Krankenpflege durch geeigne-
te Pflegekrafte, wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber
nicht ausfihrbar ist, oder wenn sie durch die hausliche Kranken-
pflege vermieden oder verkirzt wird. § 10 der Werkstéttenver-
ordnung bleibt unberthrt. Die hausliche Krankenpflege umfasst
die im Einzelfall erforderliche Grund- und Behandlungspflege
sowie hauswirtschaftliche Versorgung. Der Anspruch besteht
bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten Ausnahme-
fallen kann die Krankenkasse die hausliche Krankenpflege fir
einen langeren Zeitraum bewilligen, wenn der Medizinische
Dienst (§ 275) festgestellt hat, dass dies aus den in Satz 1
genannten Griinden erforderlich ist.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst
an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnfor-
men, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten flir behinderte Menschen als hausliche
Krankenpflege Behandlungspflege, wenn sie zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist; der Anspruch
umfasst verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Pflege-
malnahmen auch in den Féllen, in denen dieser Hilfebedarf bei
der Feststellung der Pflegebedirftigkeit nach den 88 14 und 15
des Elften Buches zu berlicksichtigen ist. 8 10 der Werkstattenver-
ordnung bleibt unberihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht tiber
die dort genannten Félle hinaus ausnahmsweise auch flir solche
Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des
§ 43 des Elften Buches, die auf Dauer, voraussichtlich flir mindes-
tens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege haben. Die Satzung kann bestimmen,
dass die Krankenkasse zusétzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei
Dauer und Umfang der Grundpflege und der hauswirtschaftli-
chen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den
Satzen 4 und 5 sind nach Eintritt von Pflegebeddrftigkeit im Sinne
des Elften Buches nicht zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer
in Einrichtungen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften Buches aufge-
nommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4
bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt nicht mehr besteht und ihnen
nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege vorlibergehender
Aufenthaltin einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten
Unterkunft zur Verfligung gestellt wird.

(3) Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nur, soweit
eine im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforder-
lichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft flir die hausliche Kranken-
pflege stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind den
Versicherten die Kosten fur eine selbstbeschaffte Kraft in ange-
messener Hohe zu erstatten.



(5)

(6)

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als
Zuzahlung den sich nach 8 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die flir die ersten 28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten an die
Krankenkasse.

Der Gemeinsame Bundesausschuss legt in Richtlinien nach § 92
fest, an welchen Orten und in welchen Fallen Leistungen nach
den Abséatzen 1 und 2 auch aulBerhalb des Haushalts und der
Familie des Versicherten erbracht werden konnen. Er bestimmt
dartber hinaus das Nahere tGber Art und Inhalt der verrichtungs-
bezogenen krankheitsspezifischen PflegemaBnahmen nach
Absatz 2 Satz 1.

§ 257 Beitragszuschiisse fiir Beschaftigte
(2a) Der Zuschuss nach Absatz 2 wird ab 1. Juli 1994 fir eine private

Krankenversicherung nur gezahlt, wenn das Versicherungsun-

ternehmen

1. diese Krankenversicherung nach Art der Lebensversiche-
rung betreibt,

2. sich verpflichtet, flir versicherte Personen, die das 65.
Lebensjahr vollendet haben und die liber eine Vorver-
sicherungszeit von mindestens zehn Jahren in einem substi-
tutiven Versicherungsschutz (§ 12 Abs. 1 des Versicherungs-
aufsichtsgesetzes) verfliigen oder die das 55. Lebensjahr voll-
endet haben, deren jahrliches Gesamteinkommen (8 16 des
Vierten Buches) die Jahresarbeitsentgeltgrenze nach 8 6
Abs. 7 nicht Uibersteigt und lber diese Vorversicherungszeit
verfligen, einen brancheneinheitlichen Standardtarif anzu-
bieten, dessen Vertragsleistungen den Leistungen dieses
Buches bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen
Beitrag fiir Einzelpersonen den durchschnittlichen Hochst-
beitrag der gesetzlichen Krankenversicherung und fiir Ehe-
gatten oder Lebenspartner insgesamt 150 vom Hundert des
durchschnittlichen Hochstbeitrages der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nicht Ubersteigt, sofern das jahrliche
Gesamteinkommen der Ehegatten oder Lebenspartner die
Jahresarbeitsentgeltgrenze nicht tbersteigt,

2a. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 genannten Voraussetzungen auch
Personen, die das 55. Lebensjahr nicht vollendet haben,
anzubieten, die die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf
eine Rente der gesetzlichen Rentenversicherung erflillen
und diese Rente beantragt haben oder die ein Ruhegehalt
nach beamtenrechtlichen oder vergleichbaren Vorschriften
beziehen; dies gilt auch fiir Familienangehdrige, die bei
Versicherungspflicht des Versicherungsnehmers nach § 10
familienversichert wéaren,

2b. sich verpflichtet, auch versicherten Personen, die nach
beamtenrechtlichen Vorschriften oder Grundséatzen bei
Krankheit Anspruch auf Beihilfe haben, sowie deren
berticksichtigungsfahigen Angehorigen unter den in Num-
mer 2 genannten Voraussetzungen einen brancheneinheit-
lichen Standardtarif anzubieten, dessen die Beihilfe ergan-
zende Vertragsleistungen den Leistungen dieses Buches
bei Krankheit jeweils vergleichbar sind und dessen Beitrag
sich aus der Anwendung des durch den Beihilfesatz nicht
gedeckten Vom-Hundert-Anteils auf den in Nummer 2
genannten Hochstbeitrag ergibt,

2c. sich verpflichtet, den brancheneinheitlichen Standardtarif
unter den in Nummer 2 b genannten Voraussetzungen
ohne Berticksichtigung der Vorversicherungszeit, der
Altersgrenze und des Gesamteinkommens ohne Risikozu-
schlag auch Personen anzubieten, die nach allgemeinen
Aufnahmeregeln aus Risikogriinden nicht oder nur zu
unglinstigen Konditionen versichert werden koénnten,
wenn sie das Angebot innerhalb der ersten sechs Monate
nach der Feststellung der Behinderung oder der Berufung
in das Beamtenverhaltnis oder bis zum 31. Dezember 2000
annehmen.

§ 315 Standardtarif fiir Personen ohne Versicherungsschutz

(1)

Personen, die weder

1. in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert oder
versicherungspflichtig sind,

2. lber eine private Krankheitsvollversicherung verfligen,

3. einen Anspruch auf freie Heilflirsorge haben, beihilfebe-
rechtigt sind oder vergleichbare Anspriiche haben,

4. Anspruch auf Leistungen nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz haben noch

(2)

(3)

(4)

5. Leistungen nach dem Dritten, Vierten, Sechsten und Sieb-
ten Kapitel des Zwolften Buches beziehen,
konnen bis zum 31. Dezember 2008 Versicherungsschutz im
Standardtarif gemaf3 § 257 Abs. 2 a verlangen; in den Féallen der
Nummern 4 und 5 begriinden Zeiten einer Unterbrechung des
Leistungsbezugs von weniger als einem Monat keinen
entsprechenden Anspruch. Der Antrag darf nicht abgelehnt wer-
den. Die in § 257 Abs. 2 a Nr. 2 b genannten Voraussetzungen
gelten fur Personen nach Satz 1 nicht; Risikozuschlage diirfen
fur sie nicht verlangt werden. Abweichend von Satz 1 Nr. 3 kon-
nen auch Personen mit Anspruch auf Beihilfe nach beamten-
rechtlichen Grundsatzen, die bisher nicht tiber eine auf Ergan-
zung der Beihilfe beschrankte private Krankenversicherung ver-
fligen und auch nicht freiwillig in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung versichert sind, eine die Beihilfe erganzende Absiche-
rung im Standardtarif gemaR3 § 257 Abs. 2 a Nr. 2 b verlangen.
Der Beitrag von im Standardtarif nach Absatz 1 versicherten Per-
sonen darf den durchschnittlichen Hochstbeitrag der gesetzli-
chen Krankenversicherung gemal3 8 257 Abs. 2 a Satz 1 Nr. 2
nicht Giberschreiten; die dort fiir Ehegatten oder Lebenspartner
vorgesehene besondere Beitragsbegrenzung gilt flir nach
Absatz 1 versicherte Personen nicht. § 12 Abs. 1c Satz 4 bis 6 des
Versicherungsaufsichtsgesetzesin derab 1. Januar 2009 gelten-
den Fassung gilt flir nach Absatz 1 im Standardtarif versicherte
Personen entsprechend.
Eine Risikoprufung ist nur zulassig, soweit sie fur Zwecke des
finanziellen Spitzenausgleichs nach § 257 Abs. 2 b oder fur spa-
tere Tarifwechsel erforderlich ist. Abweichend von § 257 Abs. 2b
sind im finanziellen Spitzenausgleich des Standardtarifs fir
Versicherte nach Absatz 1 die Begrenzungen gemaf3 Absatz 2 so-
wie die durch das Verbot von Risikozuschladgen gemaf3 Absatz 1
Satz 3 auftretenden Mehraufwendungen zu bertiicksichtigen.
Die gemal3 Absatz 1 abgeschlossenen Versicherungsvertrage
im Standardtarif werden zum 1. Januar 2009 auf Vertrage im
Basistarif nach § 12 Abs. 1 a des Versicherungsaufsichtsgeset-
zes umgestellt.

Sechstes Buch (VI)
Gesetzliche Rentenversicherung [SGB VI]

8§ 3 Sonstige Versicherte
Versicherungspflichtig sind Personen in der Zeit,

1. flr die ihnen Kindererziehungszeiten anzurechnen sind
(8 56),

1a. indersieeinen Pflegebediirftigenim Sinne des § 14 des Elf-
ten Buches nicht erwerbsmaBig wenigstens 14 Stunden
wochentlich in seiner hauslichen Umgebung pflegen (nicht
erwerbsmalig tatige Pflegepersonen), wenn der Pflegebe-
dirftige Anspruch auf Leistungen aus der sozialen oder
einer privaten Pflegeversicherung hat,

2. in der sie aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder
Zivildienst leisten,

3. flrdiesie voneinem Leistungstréager Krankengeld, Verletz-
tengeld, Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld oder,
Arbeitslosengeld beziehen, wenn sie im letzten Jahr vor
Beginn der Leistung zuletzt versicherungspflichtig waren,

3a. fiir die sie von den jeweils zustandigen Tragern nach dem
Zweiten Buch Arbeitslosengeld Il beziehen; dies gilt nicht
flir Empfanger der Leistung,

a) die Arbeitslosengeld Il nur darlehensweise oder

b) nur Leistungen nach & 23 Abs. 3 Satz 1 des Zweiten
Buches beziehen oder

c) dieaufGrundvon§2Abs.1 adesBundesausbildungs-
forderungsgesetzes keinen Anspruch auf Ausbil-
dungsforderung haben oder

d) deren Bedarf sich nach 8 12 Abs. 1 Nr. 1 des Bundes-
ausbildungsforderungsgesetzes oder nach § 66 Abs. 1
Satz 1 des Dritten Buches bemisst oder

e) die versicherungspflichtig beschaftigt oder versiche-
rungspflichtig selbststandig tatig sind, oder eine Leis-
tung beziehen, wegen der sie nach Satz 1 Nr. 3 versi-
cherungspflichtig sind,

4. firdie sie Vorruhestandsgeld beziehen, wenn sie unmittel-
bar vor Beginn der Leistung versicherungspflichtig waren.

Pflegepersonen, die fir ihre Tatigkeit von dem Pflegebediirfti-

gen ein Arbeitsentgelt erhalten, das das dem Umfang der Pfle-

getatigkeit entsprechende Pflegegeld im Sinne des § 37 des Elf-
ten Buches nicht Ubersteigt, gelten als nicht erwerbsmalRig
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tatig; sie sind insoweit nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versicherungs-
pflichtig. Nicht erwerbsmaRig tatige Pflegepersonen, die dane-
ben regelmaBig mehr als 30 Stunden wdchentlich beschaftigt
oder selbststandig tatig sind, sind nicht nach Satz 1
Nr. 1 a versicherungspflichtig. Wehrdienstleistende oder Zivil-
dienstleistende, die flir die Zeit ihres Dienstes Arbeitsentgelt
weitererhalten oder Leistungen flir Selbststandige nach § 13 a
des Unterhaltssicherungsgesetzes erhalten, sind nicht nach
Satz 1 Nr. 2 versicherungspflichtig; die Beschaftigung oder
selbststandige Tatigkeit gilt in diesen Fallen als nicht unterbro-
chen. Trifft eine Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 im Rah-
men von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben mit einer Ver-
sicherungspflicht nach § 1 Satz 1 Nr. 2 zusammen, geht die Ver-
sicherungspflicht vor, nach der die héheren Beitrage zu zahlen
sind. Die Versicherungspflicht nach Satz 1 Nr. 3 und 4 erstreckt
sich auch auf Personen, die ihren gewdhnlichen Aufenthalt im
Ausland haben.

8 137 Besonderheit bei der Durchfithrung der Versicherung und bei

(1)

den Leistungen
Die Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See flihrt
die Versicherung flir Personen, die wegen
1. einer Kindererziehung,
2. eines Wehrdienstes oder Zivildienstes,
3. eines Bezuges von Sozialleistungen oder von Vorruhe-

standsgeld,

beiihr versichert sind, in der knappschaftlichen Rentenversiche-
rung durch, wenn diese im letzten Jahr vor Beginn dieser Zeiten
zuletzt wegen einer Beschéaftigung in der knappschaftlichen
Rentenversicherung versichert waren

8 166 Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Versicherter

(1
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Beitragspflichtige Einnahmen sind

1. beiPersonen, die als Wehr- oder Zivildienstleistende versi-
chert sind, 60 vom Hundert der BezugsgroRe, jedoch bei
Personen, die eine Verdienstausfallentschadigung nach
dem Unterhaltssicherungsgesetz erhalten, das Arbeitsent-
gelt, das dieser Leistung vor Abzug von Steuern und Bei-
tragsanteilen zugrunde liegt,

2. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Ubergangsgeld, Kran-
kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, 80 vom Hundert des der Leistung zugrundelie-
genden Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens, wobei
80 vom Hundert des beitragspflichtigen Arbeitsentgelts
aus einem nicht geringfligigen Beschéaftigungsverhaltnis
abzuziehen sind, und bei gleichzeitigem Bezug von Kran-
kengeld neben einer anderen Leistung das dem Kranken-
geld zugrundeliegende Einkommen nicht zu berlcksichti-
genist,

. bei Personen, die Arbeitslosengeld Il oder im Anschluss an

den Bezug von Arbeitslosengeld Il Ubergangsgeld, Kran-

kengeld, Verletztengeld oder Versorgungskrankengeld
beziehen, der Betrag von 205 Euro,

(weggefallen)

bei Personen, die Teilarbeitslosengeld, Teilunterhaltsgeld

oder Teilubergangsgeld beziehen, 80 vom Hundert des die-

ser Leistung zugrunde liegenden Arbeitsentgelts,

3. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld das Vorruhestands-
geld,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschaftigten
Deutschen das Arbeitsentgelt oder, wenn dies glinstiger
ist, der Betrag, der sich ergibt, wenn die Beitragsbemes-
sungsgrenze mit dem Verhaltnis vervielfaltigt wird, in dem
die Summe der Arbeitsentgelte oder Arbeitseinkommen
fur die letzten drei vor Aufnahme der nach § 4 Abs. 1 versi-
cherungspflichtigen Beschaftigung oder Tatigkeit voll mit
Pflichtbeitragen belegten Kalendermonate zur Summe der
Betrage der Beitragsbemessungsgrenzen flir diesen Zeit-
raum steht; der Verhéaltniswert betragt mindestens 0,6667,

5. beiPersonen, die fliir Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der
Ausflihrung von Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch
auf Krankengeld versichert sind, 80 vom Hundert des
zuletzt fiur einen vollen Kalendermonat versicherten
Arbeitsentgelts oder Arbeitseinkommens.

2 b.
2c.

(2)

Beitragspflichtige Einnahmen sind bei nicht erwerbsmalig
tatigen Pflegepersonen bei Pflege eines
1. Schwerstpflegebediirftigen (8 15 Abs. 1 Nr. 3 Elftes Buch)
a) 80 vom Hundert der BezugsgroR3e, wenn er mindes-
tens 28 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 60 vom Hundert der BezugsgroRe, wenn er mindes-
tens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
c) 40 vom Hundert der BezugsgréRe, wenn er mindes-
tens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird.
2. Schwerpflegebedirftigen (§ 15 Abs. 1 Nr. 2 Elftes Buch)
a) 53,3333 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er min-
destens 21 Stunden in der Woche gepflegt wird,
b) 35,5555 vom Hundert der Bezugsgrof3e, wenn er min-
destens 14 Stunden in der Woche gepflegt wird,
3. erheblich Pflegebediirftigen (8§ 15 Abs. 1 Nr. 1 Elftes Buch)
26,6667 vom Hundert der Bezugsgrol3e.
Uben mehrere nicht erwerbsmaBig tatige Pflegepersonen die
Pflege gemeinsam aus, sind beitragspflichtige Einnahmen bei
jeder Pflegeperson der Teil des Hochstwerts der jeweiligen Pfle-
gestufe, der dem Umfang ihrer Pflegetatigkeit im Verhaltnis
zum Umfang der Pflegetatigkeit insgesamt entspricht.

§ 170 Beitragstragung bei sonstigen Versicherten

(1)

(2)

Die Beitrage werden getragen

1. bei Wehr oder Zivildienstleistenden, Beziehern von
Arbeitslosengeld Il und fir Kindererziehungszeiten vom
Bund,

2. beiPersonen, die
a) Krankengeld oder Verletztengeld beziehen, von den

Beziehern der Leistung und den Leistungstragern je
zur Halfte, soweit sie auf die Leistung entfallen und
diese Leistungen nicht in Hohe der Lelstungen der
Bundesagentur fur Arbeit zu zahlen sind, im Ubrigen
vom Leistungstrager; die Beitrage werden auch dann
von den Leistungstragern getragen, wenn die Bezieher
der Leistung zur Berufsausbildung beschaftigt sind
und das der Leistung zugrunde liegende Arbeitsent-
gelt auf den Monat bezogen 400 Euro nicht libersteigt,

b) Versorgungskrankengeld, Ubergangsgeld, oder Ar-
beitslosengeld beziehen, von den Leistungstragern,

3. bei Bezug von Vorruhestandsgeld von den Beziehern und
den zur Zahlung des Vorruhestandsgeldes Verpflichteten je
zur Halfte,

4. bei Entwicklungshelfern oder bei im Ausland beschéftigten
Deutschen von den antragstellenden Stellen,

5. bei Zeiten der Arbeitsunfahigkeit oder der Ausfiihrung von
Leistungen zur Teilhabe ohne Anspruch auf Krankengeld
von den Versicherten selbst,

6. bei nicht erwerbsmaRig tatigen Pflegepersonen, die einen
a) in der sozialen Pflegeversicherung versicherten Pfle-

gebediirftigen pflegen, von der Pflegekasse,

b) in der sozialen Pflegeversicherung versicherungs-
freien Pflegebeddrftigen pflegen, von dem privaten
Versicherungsunternehmen,

c) Pflegebedirftigen pflegen, der wegen Pflegebediirf-
tigkeit Beihilfeleistungen oder Leistungen der Heilflir-
sorge und Leistungen einer Pflegekasse oder eines pri-
vaten Versicherungsunternehmens erhalt, von der
Festsetzungsstelle fiir die Beihilfe oder vom Dienst-
herrn und der Pflegekasse oder dem privaten Versiche-
rungsunternehmen anteilig; ist ein Trager der Renten-
versicherung Festsetzungsstelle fir die Beihilfe, gelten
die Beitrage insoweit als gezahlt; dies gilt auch im Ver-
héaltnis der Rentenversicherungstréager untereinander.

Bezieher von Krankengeld oder Verletztengeld, die in der knapp-
schaftlichen Rentenversicherung versichert sind, tragen die
Beitrage in Hohe des Vomhundertsatzes, den sie zu tragen
hatten, wenn sie in der allgemeinen Rentenversicherung
versichert waren; im Ubrigen tragen die Beitrdge die Leistungs-
trager. Satz 1 gilt entsprechend fiir Bezieher von Vorruhestands-
geld, die in der knappschaftlichen Rentenversicherung versi-
chert sind.



Neuntes Buch (IX) Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen [SGB IX]

§ 2 Behinderung

(1) Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geis-
tige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrschein-
lichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Sie sind von Behin-
derung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.

Elftes Buch (XI) Gesetz zur sozialen
Absicherung der Pflegebediirftigkeit [SGB XI]

§ 20 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung
fiir Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung

(1) Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind
die versicherungspflichtigen Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Dies sind:

1. Arbeiter, Angestellte und zu ihrer Berufsausbildung
Beschaftigte, die gegen Arbeitsentgelt beschaftigt sind; flr
die Zeit des Bezugs von Kurzarbeitergeld nach dem Dritten
Buch bleibt die Versicherungspflicht unberthrt,

2. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld nach dem
Dritten Buch beziehen, auch wenn die Entscheidung, die
zum Bezug der Leistung gefiihrt hat, riickwirkend aufgeho-
ben oder die Leistung zurtickgefordert oder zurlickgezahlt
worden ist; ab Beginn des zweiten Monats bis zur zwélften
Woche einer Sperrzeit (8 144 des Dritten Buches) oder ab
Beginn des zweiten Monats der Ruhenszeit wegen einer
Urlaubsabgeltung (§ 143 Abs. 2 des Dritten Buches) gelten
die Leistungen als bezogen,

2 a. Personen in der Zeit, fur die sie Arbeitslosengeld Il nach
dem zweiten Buch beziehen, soweit sie in der gesetzlichen
Krankenversicherung nicht familienversichert sind, es sei
denn, dass diese Leistung nur darlehensweise gewahrt
wird oder nur Leistungen nach § 23 Abs. 3 Satz 1 des Zwei-
ten Buches bezogen werden,

3. Landwirte, ihre mitarbeitenden Familienangehoérigen und
Altenteiler, die nach &8 2 des Zweiten Gesetzes Uber die
Krankenversicherung der Landwirte versicherungspflichtig
sind,

4. selbststandige Kiinstler und Publizisten nach naherer
Bestimmung des Kiinstlersozialversicherungsgesetzes,

5. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in Berufs-
bildungswerken oder in @hnlichen Einrichtungen fiir behin-
derte Menschen fir eine Erwerbstéatigkeit befahigt werden
sollen,

6. Teilnehmer an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie an Berufsfindung oder Arbeitserprobung, es sei
denn, die Leistungen werden nach den Vorschriften des
Bundesversorgungsgesetzes erbracht,

7. behinderte Menschen, die in anerkannten Werkstatten fir
behinderte Menschen oder in Blindenwerkstatten im Sinne
des § 143 des Neunten Buches oder fiir diese Einrichtungen
in Heimarbeit tatig sind,

8. Behinderte Menschen, die in Anstalten, Heimen oder
gleichartigen Einrichtungen in gewisser RegelmaRigkeit
eine Leistung erbringen, die einem Flinftel der Leistung
eines voll erwerbsfahigen Beschaftigten in gleichartiger
Beschaftigung entspricht; hierzu zédhlen auch Dienstleistun-
gen fur den Trager der Einrichtung,

9. Studenten, die an staatlichen oder staatlich anerkannten
Hochschulen eingeschrieben sind, soweit sie nach &8 5
Abs. 1 Nr. 9 des Flinften Buches der Krankenversicherungs-
pflicht unterliegen,

10. Personen, die zu ihrer Berufsausbildung ohne Arbeits-
entgelt beschéftigt sind oder die eine Fachschule oder
Berufsfachschule besuchen oder eine in Studien- oder Prii-
fungsordnungen vorgeschriebene berufspraktische Tatig-
keit ohne Arbeitsentgelt verrichten (Praktikanten); Auszu-
bildende des Zweiten Bildungsweges, die sich in einem
nach dem Bundesausbildungsforderungsgesetz forde-
rungsfahigen Teil eines Ausbildungsabschnittes befinden,
sind Praktikanten gleichgestellt,

11. Personen, die die Voraussetzungen flir den Anspruch auf
eine Rente aus der gesetzlichen Rentenversicherung erfiil-
len und diese Rente beantragt haben, soweit sie nach § 5

(2)

Abs. 1Nr. 11,11 a oder 12 des Flinften Buches der Kranken-
versicherungspflicht unterliegen.

12. Personen, die, weil sie bisher keinen Anspruch auf Absiche-
rung im Krankheitsfall hatten, nach 8 5 Abs. 1 Nr. 13 des
Fiinften Buches oder nach § 2 Abs. 1 Nr. 6 des Zweiten
Gesetzes Uber die Krankenversicherung der Landwirte der
Krankenversicherungspflicht unterliegen.

Als gegen Arbeitsentgelt beschéftigte Arbeiter und Angestellte

im Sinne des Absatzes 1 Nr. 1 gelten Bezieher von Vor-

ruhestandsgeld, wenn sie unmittelbar vor Bezug des Vorruhe-

standsgeldes versicherungspflichtig waren und das Vorruhe-
standsgeld mindestens in Hohe von 65 vom Hundert des

Bruttoarbeitsentgelts im Sinne des & 3 Abs. 2 des Vorruhe-

standsgesetzes gezahlt wird. Satz 1 gilt nicht fir Personen, die

im Ausland ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt in

einem Staat haben, mit dem fiir Arbeitnehmer mit Wohnsitz

oder gewdhnlichem Aufenthalt in diesem Staat keine Uiber- oder
zwischenstaatlichen Regelungen (ber Sachleistungen bei

Krankheit bestehen.

(2 a) Als zu ihrer Berufsausbildung Beschéftigte im Sinne des Absat-

(3)

(4)

zes 1 Satz 2 Nr. 1 gelten Personen, die als nicht satzungsmaRige
Mitglieder geistlicher Genossenschaften oder ahnlicher religioser
Gemeinschaften fiir den Dienst in einer solchen Genossenschaft
oder ahnlichen religiosen Gemeinschaft aul3erschulisch ausge-
bildet werden.

Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherung
sind versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung.
Nehmen Personen, die mindestens zehn Jahre nicht in der sozia-
len Pflegeversicherung oder der gesetzlichen Krankenversiche-
rung versicherungspflichtig waren, eine dem auf3eren Anschein
nach versicherungspflichtige Beschaftigung oder selbststandige
Tatigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Bedeutung auf,
besteht die widerlegbare Vermutung, dass eine die Versiche-
rungspflicht begriindende Beschaftigung nach Absatz 1 Nr. 1 oder
eine versicherungspflichtige selbststandige Tatigkeit nach Ab-
satz 1 Nr. 3 oder 4 tatsachlich nicht ausgetibt wird. Dies gilt insbe-
sondere flur eine Beschaftigung bei Familienangehdrigen oder
Lebenspartnern.

§ 21 Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung fiir

sonstige Personen

Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung besteht
auch fiir Personen mit Wohnsitz oder gewdhnlichem Aufenthalt im
Inland, die

1. nach dem Bundesversorgungsgesetz oder nach Gesetzen,
die eine entsprechende Anwendung des Bundesversor-
gungsgesetzes vorsehen, einen Anspruch auf Heilbehand-
lung oder Krankenbehandlung haben,

2. Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen nach
dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Reparationsscha-
dengesetz oder laufende Beihilfe nach dem Fliichtlingshil-
fegesetz beziehen,

3. erganzende Hilfe zum Lebensunterhalt im Rahmen der
Kriegsopferflirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz
oder nach Gesetzen beziehen, die eine entsprechende
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen,

4. laufende Leistungen zum Unterhalt und Leistungen der
Krankenhilfe nach dem Achten Buch beziehen,

5. krankenversorgungsberechtigt nach dem Bundesentscha-
digungsgesetz sind,

6. in das Dienstverhaltnis eines Soldaten auf Zeit berufen
worden sind,

wenn sie gegen das Risiko Krankheit weder in der gesetzlichen

Krankenversicherung noch bei einem privaten Krankenversi-

cherungsunternehmen versichert sind.

§ 22 Befreiung von der Versicherungspflicht

(1)

Personen, die nach § 20 Abs. 3 in der sozialen Pflegeversiche-
rung versicherungspflichtig sind, konnen auf Antrag von der
Versicherungspflicht befreit werden, wenn sie nachweisen,
dass sie bei einem privaten Versicherungsunternehmen gegen
Pflegebediirftigkeit versichert sind und fiir sich und ihre Ange-
horigen oder Lebenspartner, die bei Versicherungspflicht nach
§ 25 versichert waren, Leistungen beanspruchen kénnen, die
nach Art und Umfang den Leistungen des Vierten Kapitels
gleichwertig sind. Die befreiten Personen sind verpflichtet, den
Versicherungsvertrag aufrechtzuerhalten, solange sie kranken-
versichert sind. Personen, die bei Pflegebedurftigkeit Beihilfe-
leistungen erhalten, sind zum Abschluss einer entsprechenden
anteiligen Versicherung im Sinne des Satzes 1 verpflichtet.
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(2)

Der Antrag kann nur innerhalb von drei Monaten nach Beginn
der Versicherungspflicht bei der Pflegekasse gestellt werden.
Die Befreiung wirkt vom Beginn der Versicherungspflicht an,
wenn seit diesem Zeitpunkt noch keine Leistungen in Anspruch
genommen wurden, sonst vom Beginn des Kalendermonats an,
der auf die Antragstellung folgt. Die Befreiung kann nicht wider-
rufen werden.

§ 25 Familienversicherung

(1)

(2)

(3)

(4)

Versichert sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder
von Mitgliedern sowie die Kinder von familienversicherten Kin-
dern, wenn diese Familienangehdrigen

1. ihren Wohnsitz oder gewohnlichen Aufenthalt im Inland
haben,

2. nicht nach 8 20 Abs. 1 Nr. 1 bis 8 oder 11 oder nach § 20
Abs. 3 versicherungspflichtig sind,

3. nicht nach § 22 von der Versicherungspflicht befreit oder
nach 8 23 in der privaten Pflegeversicherung pflichtversi-
chert sind,

4. nicht hauptberuflich selbststandig erwerbstatig sind und

5. kein Gesamteinkommen haben, das regelmafig im Monat
ein Siebtel der monatlichen Bezugsgro3e nach § 18 des Vier-
ten Buches Uberschreitet; bei Renten wird der Zahlbetrag
ohne den auf Entgeltpunkte flir Kindererziehungszeiten ent-
fallenden Teil berucksichtigt; flir geringfligig Beschaftigte
nach 8 8 Abs. 1 Nr. 1, 8 8 a des Vierten Buches betragt das
zulassige Gesamteinkommen 400 Euro. 8§ 7 Abs. 1 Satz3 und
4 und Abs. 2 des Zweiten Gesetzes Ulber die Krankenversi-
cherung der Landwirte sowie 8 10 Abs. 1 Satz 3 des Flinften
Buches gelten entsprechend.

Kinder sind versichert:

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres,

2. bis zur Vollendung des 23. Lebensjahres, wenn sie nicht
erwerbstatig sind,

3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie sich in
Schul- oder Berufsausbildung befinden oder ein freiwilli-
ges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes zur Forderung
eines freiwilligen sozialen Jahres oder ein freiwilliges 6ko-
logisches Jahr im Sinne des Gesetzes zur Férderung eines
freiwilligen 6kologischen Jahres leisten; wird die Schul-
oder Berufsausbildung durch Erflillung einer gesetzlichen
Dienstpflicht des Kindes unterbrochen oder verzdgert,
besteht die Versicherung auch fiir einen der Dauer dieses
Dienstes entsprechenden Zeitraum Uber das 25. Lebens-
jahr hinaus.

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung (8§ 2 Abs. 1 des Neunten
Buches) auBerstande sind, sich selbst zu unterhalten;
Voraussetzung ist, dass die Behinderung zu einem Zeit-
punktvorlag, in dem das Kind nach Nummer 1, 2 oder 3ver-
sichert war. 8 10 Abs. 4 und 5 des Flinften Buches gilt ent-
sprechend.

Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den Kindern

verwandte Ehegatte oder Lebenspartner des Mitglieds nach § 22

von der Versicherungspflicht befreit oder nach § 23 in der priva-

ten Pflegeversicherung pflichtversichert ist und sein Gesamt-
einkommen regelmallig im Monat ein Zwolftel der Beitragsbe-
messungsgrenze Ubersteigt und regelmalig hoher als das

Gesamteinkommen des Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahl-

betrag berticksichtigt.

Die Versicherung nach Absatz 2 Nr. 1, 2 und 3 bleibt bei Perso-

nen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht Wehrdienst oder Zivil-

dienst leisten oder die Dienstleistungen oder Ubungen nach
dem Vierten Abschnitt des Soldatengesetzes leisten, fiir die

Dauer des Dienstes bestehen.

§ 26 a Beitrittsrecht

(1)
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Personen mit Wohnsitz im Inland, die nicht pflegeversichert
sind, weil sie zum Zeitpunkt der Einfihrung der Pflegeversiche-
rung am 1. Januar 1995 trotz Wohnsitz im Inland keinen Tatbe-
stand der Versicherungspflicht oder der Mitversicherung
in der sozialen oder privaten Pflegeversicherung erflllten,
sind berechtigt, die freiwillige Mitgliedschaft bei einer der nach
8 48 Abs. 2 wahlbaren sozialen Pflegekassen zu beantragen
oder einen Pflegeversicherungsvertrag mit einem privaten Ver-
sicherungsunternehmen abzuschlie3en. Ausgenommen sind
Personen, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem
Zwolften Buch beziehen sowie Personen, die nicht selbst in der
Lage sind, einen Beitrag zu zahlen. Der Beitritt ist gegentiber

(2)

(3)

der gewahlten Pflegekasse oder dem gewahlten privaten Ver-
sicherungsunternehmen bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu
erklaren; er bewirkt einen Versicherungsbeginn rlickwirkend
zum 1. April 2001. Die Vorversicherungszeiten nach § 33 Abs. 2
gelten als erfillt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 1 Anwendung.

Personen mit Wohnsitz im Inland, die erst ab einem Zeitpunkt
nach dem 1. Januar 1995 bis zum Inkrafttreten dieses Gesetzes
nicht pflegeversichert sind und keinen Tatbestand der Versiche-
rungspflicht nach diesem Buch erfiillen, sind berechtigt, die frei-
willige Mitgliedschaft bei einer der nach § 48 Abs. 2 wahlbaren
sozialen Pflegekassen zu beantragen oder einen Pflegeversi-
cherungsvertrag mit einem privaten Versicherungsunterneh-
men abzuschlieRen. Vom Beitrittsrecht ausgenommen sind die
in Absatz 1 Satz 2 genannten Personen sowie Personen, die nur
deswegen nicht pflegeversichert sind, weil sie nach dem
1. Januar 1995 ohne zwingenden Grund eine private Kranken-
und Pflegeversicherung aufgegeben oder von einer méglichen
Weiterversicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung
oder in der sozialen Pflegeversicherung keinen Gebrauch
gemacht haben. Der Beitritt ist gegentiber der gewahlten Pfle-
gekasse oder dem gewahlten privaten Versicherungsunterneh-
men bis zum 30. Juni 2002 schriftlich zu erklaren. Er bewirkt
einen Versicherungsbeginn zum 1. Januar 2002. Auf den priva-
ten Versicherungsvertrag findet § 110 Abs. 3 Anwendung.

Ab dem 1. Juli 2002 besteht ein Beitrittsrecht zur sozialen oder
privaten Pflegeversicherung nur fiir nicht pflegeversicherte Per-
sonen, die als Zuwanderer oder Auslandsriickkehrer bei Wohn-
sitznahme im Inland keinen Tatbestand der Versicherungs-
pflicht nach diesem Buch erflillen und das 65. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, sowie fiir nicht versicherungspflichtige
Personen mit Wohnsitz im Inland, bei denen die Ausschluss-
griinde nach Absatz 1 Satz 2 entfallen sind. Der Beitritt ist gegen-
Uber der nach § 48 Abs. 2 gewahlten Pflegekasse oder dem
gewahlten privaten Versicherungsunternehmen schriftlich
innerhalb von drei Monaten nach Wohnsitznahme im Inland
oder nach Wegfall der Ausschlussgriinde nach Absatz 1 Satz 2
mit Wirkung vom 1. des Monats zu erklaren, der auf die Beitritts-
erklarung folgt. Auf den privaten Versicherungsvertrag findet
§ 110 Abs. 3 Anwendung. Das Beitrittsrecht nach Satz 1 ist nicht
gegebenin Fallen, in denen ohne zwingenden Grund von denin
den Absatzen 1 und 2 geregelten Beitrittsrechten kein Gebrauch
gemacht worden ist oder in denen die in Absatz 2 Satz 2 aufge-
fihrten Ausschlussgriinde vorliegen.

§ 30 Dynamisierung

Die Bundesregierung wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates die Hohe der Leistungen sowie die in
§ 37 Abs. 3 festgelegten Verglitungen im Rahmen des geltenden Bei-
tragssatzes (8 55 Abs. 1) und der sich daraus ergebenden Einnahme-
entwicklung anzupassen.

8§ 45 ¢ Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen

(1)

(2)

Zur Weiterentwicklung der Versorgungsstrukturen und Ver-
sorgungskonzepte insbesondere fiir demenzkranke Pflegebe-
durftige fordern die Spitzenverbéande der Pflegekassen im Wege
der Anteilsfinanzierung aus Mitteln des Ausgleichsfonds mit
10 Millionen Euro je Kalenderjahr den Auf- und Ausbau von
niedrigschwelligen Betreuungsangeboten sowie Modellvor-
haben zur Erprobung neuer Versorgungskonzepte und Ver-
sorgungsstrukturen insbesondere fir demenzkranke Pflege-
bedurftige. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die
private Pflegepflichtversicherung durchfiihren, beteiligen sich
an dieser Forderung mitinsgesamt 10 vom Hundert des in Satz 1
genannten Férdervolumens.

Der Zuschuss aus Mitteln der sozialen und privaten Pflege-
versicherung erganzt eine Forderung der niedrigschwelligen
Betreuungsangebote und der Modellvorhaben zur Weiterent-
wicklung der Versorgungsstrukturen fur PflegebedUrftige mit
erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf durch das jewei-
lige Land oder die jeweilige kommunale Gebietskorperschaft.
Der Zuschuss wird jeweils in gleicher Hohe gewahrt wie der
Zuschuss, der vom Land oder von der kommunalen Gebietskor-
perschaft fir die einzelne FordermalRnahme geleistet wird, so
dass insgesamt ein Fordervolumen von 20 Millionen Euro im
Kalenderjahr erreicht wird. Soweit Mittel der Arbeitsforderung
bei einem Projekt eingesetzt werden, sind diese einem vom
Land oder von der Kommune geleisteten Zuschuss gleichge-
stellt.



(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

Niedrigschwellige Betreuungsangebote im Sinne des Absat-
zes 1 Satz 1 sind Betreuungsangebote, in denen Helfer und Hel-
ferinnen unter pflegefachlicher Anleitung die Betreuung von
Pflegebediirftigen mit erheblichem Bedarf an allgemeiner
Beaufsichtigung und Betreuung in Gruppen oder im hauslichen
Bereich GUbernehmen sowie pflegende Angehdrige entlasten
und beratend unterstiitzen. Die Forderung dieser niedrig-
schwelligen Betreuungsangebote erfolgt als Projektférderung
und dient insbesondere dazu, Aufwandsentschadigungen fir
die ehrenamtlichen Betreuungspersonen zu finanzieren, sowie
notwendige Personal- und Sachkosten, die mit der Koordinati-
on und Organisation der Hilfen und der fachlichen Anleitung
und Schulung der Betreuenden durch Fachkrafte verbunden
sind. Dem Antrag auf Férderung ist ein Konzept zur Qualitatssi-
cherung des Betreuungsangebotes beizufliigen. Aus dem
Konzept muss sich ergeben, dass eine angemessene Schulung
und Fortbildung der Helfenden sowie eine kontinuierliche
fachliche Begleitung und Unterstlitzung der ehrenamtlich Hel-
fenden in ihrer Arbeit gesichert ist. Als grundsatzlich forde-
rungsfahige niedrigschwellige Betreuungsangebote kommen
in Betracht Betreuungsgruppen fiir Demenzkranke, Helferin-
nenkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehori-
gerim hauslichen Bereich, die Tagesbetreuung in Kleingruppen
oder Einzelbetreuung durch anerkannte Helfer, Agenturen zur
Vermittlung von Betreuungsleistungen fiir Pflegebeddirftige im
Sinne des § 45a sowie Familienentlastende Dienste.

Im Rahmen der Modellforderung nach Absatz 1 Satz 1 sollen ins-
besondere modellhaft Méglichkeiten einer wirksamen Vernet-
zung der fir demenzkranke Pflegebedtrftige erforderlichen Hil-
fen in einzelnen Regionen erprobt werden. Dabei konnen auch
stationare Versorgungsangebote berlcksichtigt werden. Die
Modellvorhaben sind auf langstens flinf Jahre zu befristen. Bei
der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben kann
im Einzelfall von den Regelungen des Siebten Kapitels abgewi-
chen werden. Fiir die Modellvorhaben ist eine wissenschaftliche
Begleitung und Auswertung vorzusehen. Soweit im Rahmen
der Modellvorhaben personenbezogene Daten benotigt wer-
den, kénnen diese nur mit Einwilligung des Pflegebediirftigen
erhoben, verarbeitet und genutzt werden.

Um eine gerechte Verteilung der Fordermittel der Pflegeversi-
cherung aufdie Lander zu gewahrleisten, werden die Férdermit-
tel der sozialen und privaten Pflegeversicherung nach dem
Konigsteiner Schliissel aufgeteilt.

Die Spitzenverbande der Pflegekassen beschlieRen mit dem
Verband der privaten Krankenversicherung e. V. nach Anhorung
der Verbande der Behinderten und Pflegebedurftigen auf Bun-
desebene Empfehlungen Uber die Voraussetzungen, Ziele,
Dauer, Inhalte und Durchfiihrung der Férderung sowie zu dem
Verfahren zur Vergabe der Fordermittel fiir die niedrigschwelli-
gen Betreuungsangebote und die Modellprojekte. In den Emp-
fehlungen ist unter anderem auch festzulegen, dass jeweils im
Einzelfall zu prifen ist, ob im Rahmen der neuen Betreuungsan-
gebote und Versorgungskonzepte Mittel und Moglichkeiten der
Arbeitsforderung genutzt werden kénnen. Die Empfehlungen
bedlrfen der Zustimmung des Bundesministeriums fir
Gesundheit und der Lander. Die Landesregierungen werden
ermachtigt, durch Rechtsverordnung das Nahere Uber die
Umsetzung der Empfehlungen zu bestimmen.

Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versicherungs-
unternehmen entfallt, kann von dem Verband der privaten
Krankenversicherung e.V. unmittelbar an das Bundesversiche-
rungsamt zugunsten des Ausgleichsfonds der Pflegeversiche-
rung (§ 65) Gberwiesen werden. Naheres liber das Verfahren der
Auszahlung der Fordermittel, die aus dem Ausgleichsfonds zu
finanzieren sind, sowie iber die Zahlung und Abrechnung des
Finanzierungsanteils der privaten Versicherungsunternehmen
regeln das Bundesversicherungsamt, die Spitzenverbande der
Pflegekassen und der Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V. durch Vereinbarung.

§ 49 Mitgliedschaft

(3)

Die Mitgliedschaft freiwillig Versicherter nach den 88 26 und

26 a endet:

1. mitdem Tod des Mitglieds oder

2.  mit Ablauf des Ubernachsten Kalendermonats, gerechnet
von dem Monat, in dem das Mitglied den Austritt erklart,
wenn die Satzung nicht einen friiheren Zeitpunkt bestimmt.

8§ 55 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze

(1M

(2)

(3)

(4)

Der Beitragssatz betragt in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis zum
30. Juni 1996 bundeseinheitlich 1 vom Hundert, in der Zeit ab
1. Juli 1996 bundeseinheitlich 1,7 vom Hundert der beitrags-
pflichtigen Einnahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz
festgesetzt. Flir Personen, bei denen 8 28 Abs. 2 Anwendung
findet, betragt der Beitragssatz die Halfte des Beitragssatzes
nach Satz 1.

Beitragspflichtige Einnahmen sind bis zu einem Betrag von
1/360 der in 8 6 Abs. 7 des Fiinften Buches festgelegten Jahres-
arbeitsentgeltgrenze fiir den Kalendertag zu berticksichtigen
(Beitragsbemessungsgrenze).

Der Beitragssatz nach Absatz 1 Satz 1 und 2 erh6ht sich fiir Mit-
glieder nach Ablauf des Monats, in dem sie das 23. Lebensjahr
vollendet haben, um einen Beitragszuschlag in Hohe von 0,25
Beitragssatzpunkten (Beitragszuschlag fir Kinderlose). Satz 1
gilt nicht fir Eltern im Sinne des § 56 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und
Abs. 3 Nr. 2 und 3 des Ersten Buches. Die Elterneigenschaft ist
in geeigneter Form gegentiber der beitragsabflihrenden Stelle,
von Selbstzahlern gegeniber der Pflegekasse, nachzuweisen,
sofern diesen die Elterneigenschaft nicht bereits aus anderen
Grinden bekannt ist. Die Spitzenverbande der Pflegekassen
beschlieBen gemeinsam Empfehlungen dariiber, welche Nach-
weise geeignet sind. Erfolgt die Vorlage des Nachweises inner-
halb von drei Monaten nach der Geburt des Kindes, gilt der
Nachweis mit Beginn des Monats der Geburt als erbracht,
ansonsten wirkt der Nachweis ab Beginn des Monats, der dem
Monat folgt, in dem der Nachweis erbracht wird. Nachweise
flir vor dem 1. Januar 2005 geborene Kinder, die bis zum
30. Juni 2005 erbracht werden, wirken vom 1. Januar 2005 an.
Satz 1 gilt nicht fiir Mitglieder, die vor dem 1. Januar 1940 gebo-
ren wurden, fur Wehr- und Zivildienstleistende sowie flir Bezie-
her von Arbeitslosengeld II.

Der Beitragszuschlag fir die Monate Januar bis Marz 2005 auf
Renten der gesetzlichen Rentenversicherung wird fiir Rentenbe-
zieher, die nach dem 31. Dezember 1939 geboren wurden, in der
Weise abgegolten, dass der Beitragszuschlag im Monat April
2005 1 vom Hundert der im April 2005 beitragspflichtigen Rente
betragt. Fiir die Rentenbezieher, die in den Monaten Januar bis
April 2005 zeitweise nicht beitrags- oder zuschlagspflichtig sind,
wird der Beitragszuschlag des Monats April 2005 entsprechend
der Dauer dieser Zeit reduziert.

8§ 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

(1)

(2)

Zur Sicherstellung der héuslichen Pflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung kann die zustandige Pflegekasse einen Ver-
trag mit einzelnen geeigneten Pflegekraften schlieBen, soweit
und solange eine Versorgung nicht durch einen zugelassenen
Pflegedienst gewahrleistet werden kann; Vertrage mit Verwand-
ten oder Verschwagerten des Pflegebeddrftigen bis zum dritten
Grad sowie mit Personen, die mit dem Pflegebeddrftigen in
hauslicher Gemeinschaft leben, sind unzulassig. In dem Vertrag
sind Inhalt, Umfang, Verglitung sowie Prifung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der vereinbarten Leistungen zu regeln. In dem
Vertrag ist weiter zu regeln, dass die Pflegekrafte mit Pflegebe-
dirftigen, dem sie Leistungen der hauslichen Pflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung erbringen, kein Beschéfti-
gungsverhaltnis eingehen dirfen. Soweit davon abweichend
Vertrage geschlossen sind, sind sie zu kiindigen. Die Satze 3 und
4 gelten nicht, wenn
1. das Beschaftigungsverhaltnis vor dem 1. Mai 1996 bestan-
den hat und
2. die vor dem 1. Mai 1996 erbrachten Pflegeleistungen von
der zustandigen Pflegekasse auf Grund eines von ihr mit
der Pflegekraft abgeschlossenen Vertrages vergutet wor-
den sind.
Die Pflegekassen kénnen bei Bedarf einzelne Pflegekrafte zur
Sicherstellung der hauslichen Pflege anstellen, fir die hinsicht-
lich der Wirtschaftlichkeit und Qualitat ihrer Leistungen die glei-
chen Anforderungen wie fiir die zugelassenen Pflegedienste
nach diesem Buch gelten.

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen

(1

Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste erhalten nach

Mal3gabe dieses Kapitels

1. eineleistungsgerechte Verglitung fur die allgemeinen Pfle-
geleistungen (Pflegeverglitung) sowie

2. Dbeistationarer Pflege ein angemessenes Entgelt flir Unter-
kunft und Verpflegung.
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(2)

(3)

(4)

(5)

Die Pflegeverglitung ist von den Pflegebediirftigen oder deren
Kostentragern zu tragen. Sie umfasst bei stationarer Pflege
auch die soziale Betreuung und, soweit kein Anspruch auf Kran-
kenpflege nach § 37 des Flinften Buches besteht, die medizini-
sche Behandlungspflege. Fiir Unterkunft und Verpflegung bei
stationarer Pflege hat der Pflegebediirftige selbst aufzukom-
men.
In der Pflegeverglitung und in den Entgelten fiir Unterkunft und
Verpflegung durfen keine Aufwendungen beriicksichtigt wer-
den fur
1. MalBnahmen, die dazu bestimmt sind, die fir den Betrieb
der Pflegeeinrichtung notwendigen Gebaude und sons-
tigen abschreibungsfahigen Anlageglter herzustellen,
anzuschaffen, wiederzubeschaffen, zu erganzen, instandzu-
halten oder instandzusetzen; ausgenommen sind die zum
Verbrauch bestimmten Guter (Verbrauchsgtter), die der
Pflegevergtitung nach Absatz 1 Nr. 1 zuzuordnen sind,
2. den Erwerb und die ErschlieBung von Grundstlicken,
3. Miete, Pacht, Nutzung oder Mitbenutzung von Grundstu-
cken, Gebauden oder sonstigen Anlageglitern,
4. den Anlauf oder die innerbetriebliche Umstellung von Pfle-
geeinrichtungen,
5. die SchlieRung von Pflegeeinrichtungen oder ihre Umstel-
lung auf andere Aufgaben.
Soweit betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen nach
Absatz 2 Nr. 1 oder Aufwendungen flir Miete, Pacht, Nutzung
oder Mitbenutzung von Gebauden oder sonstige abschrei-
bungsfahige Anlagegtiter nach Absatz 2 Nr. 3 durch o6ffentliche
Forderung gemafd 8 9 nicht vollstandig gedeckt sind, kann die
Pflegeeinrichtung diesen Teil der Aufwendungen den Pflegebe-
dirftigen gesondert berechnen. Gleiches gilt, soweit die Auf-
wendungen nach Satz 1 vom Land durch Darlehen oder sonsti-
ge ruckzahlbare Zuschisse gefordert werden. Die gesonderte
Berechnung bedarf der Zustimmung der zustandigen Landes-
behorde; das Nahere hierzu, insbesondere auch zu Art, Hohe
und Laufzeit sowie die Verteilung der gesondert berechenbaren
Aufwendungen auf die Pflegebediirftigen, wird durch Landes-
recht bestimmt.
Pflegeeinrichtungen, die nicht nach Landesrecht gefordert wer-
den, kénnen ihre betriebsnotwendigen Investitionsaufwendun-
gen den Pflegebediirftigen ohne Zustimmung der zustandigen
Landesbehorde gesondert berechnen. Die gesonderte Berech-
nung ist der zustandigen Landesbehdrde mitzuteilen.
Offentliche Zuschiisse zu den laufenden Aufwendungen einer
Pflegeeinrichtung (Betriebskostenzuschiisse) sind von der Pfle-
gevergutung abzuziehen.

8§ 89 Grundsatze fiir die Vergiitungsregelung

(1)

(2)

(3)
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Die Vergutung der ambulanten Pflegeleistungen und der haus-
wirtschaftlichen Versorgung wird, soweit nicht die Gebuhren-
ordnung nach § 90 Anwendung findet, zwischen dem Trager
des Pflegedienstes und den Leistungstragern nach Absatz 2
fur alle Pflegebedurftigen nach einheitlichen Grundsatzen ver-
einbart. Sie muss leistungsgerecht sein. Die Verglitung muss
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung ermog-
lichen, seinen Versorgungsauftrag zu erfiillen; eine Differenzie-
rung in der Vergutung nach Kostentragern ist unzulassig.
Vertragsparteien der Vergltungsvereinbarung sind der Trager
des Pflegedienstes sowie
1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversicherungstrager
oder von ihnen allein oder gemeinsam gebildete Arbeits-
gemeinschaften sowie
2. der fir den Sitz des Pflegedienstes zustandige (ortliche
oder Uberortliche) Trager der Sozialhilfe,
soweit auf den jeweiligen Kostentrager im Jahr vor Beginn der
Pflegesatzverhandlungen jeweils mehr als fiinf vom Hundert
der vom Pflegedienst betreuten Pflegebediirftigen entfallen.
Die Verglitungsvereinbarung ist fiir jeden Pflegedienst geson-
dert abzuschlieRBen.
Die Verglitungen konnen, je nach Art und Umfang der Pflege-
leistung, nach dem daflir erforderlichen Zeitaufwand oder
unabhangig vom Zeitaufwand nach dem Leistungsinhalt des
jeweiligen Pflegeeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in
Ausnahmefallen auch nach Einzelleistungen bemessen werden;
sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche Versorgung,
Behordengange oder Fahrkosten konnen auch mit Pauschalen
vergutet werden. 8 84 Abs. 4 Satz 2, § 85 Abs. 3 bis 7 und § 86
gelten entsprechend.

8§ 90 Gebiihrenordnung fiir ambulante Pflegeleistungen

(1)

(2)

Das Bundesministerium flir Gesundheit wird ermachtigt, im
Einvernehmen mit dem Bundesministerium fiir Familie, Senio-
ren, Frauen und Jugend und dem Bundesministerium flr Arbeit
und Soziales durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates eine Gebihrenordnung fiir die Verglitung der
ambulanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen
Versorgung der Pflegebedirftigen zu erlassen, soweit die
Versorgung von der Leistungspflicht der Pflegeversicherung
umfasst ist. Die Verglitung muss leistungsgerecht sein, den
Bemessungsgrundséatzen nach § 89 entsprechen und hinsicht-
lich ihrer Hohe regionale Unterschiede bertlicksichtigen. § 82
Abs. 2 gilt entsprechend. In der Verordnung ist auch das Nahe-
re zur Abrechnung der Vergiitung zwischen den Pflegekassen
und den Pflegediensten zu regeln.

Die Gebuhrenordnung gilt nicht fir die Verglitung von ambu-
lanten Pflegeleistungen und der hauswirtschaftlichen Versor-
gung durch Familienangehorige und sonstige Personen, die mit
dem Pflegebediirftigen in héauslicher Gemeinschaft leben.
Soweit die Geblihrenordnung Anwendung findet, sind die
davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und Pflegepersonen
nicht berechtigt, tiber die Berechnung der Gebiihren hinaus wei-
tergehende Anspriiche an die Pflegebedurftigen oder deren
Kostentrager zu stellen.

8 110 Regelungen fiir die private Pflegeversicherung

(1)

(2)

Um sicherzustellen, dass die Belange der Personen, die nach

§ 23 zum Abschluss eines Pflegeversicherungsvertrages bei

einem privaten Krankenversicherungsunternehmen verpflich-

tet sind, ausreichend gewahrt werden und dass die Vertrage auf

Dauer erfiillbar bleiben, ohne die Interessen der Versicherten

anderer Tarife zu vernachlassigen, werden die im Geltungs-

bereich dieses Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung
befugten privaten Krankenversicherungsunternehmen ver-
pflichtet,

1. mit allen in § 22 und § 23 Abs. 1, 3 und 4 genannten
versicherungspflichtigen Personen auf Antrag einen Versi-
cherungsvertrag abzuschliel3en, der einen Versicherungs-
schutzindemin § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vor-
sieht (Kontrahierungszwang); dies gilt auch fir das nach
8§ 23 Abs. 2 gewahlte Versicherungsunternehmen,

2. in den Vertragen, die Versicherungspflichtige in dem nach
8 23 Abs. 1 und 3 vorgeschriebenen Umfang abschliel3en,
a) keinen Ausschluss von Vorerkrankungen der Versi-

cherten,

b) keinen Ausschluss bereits pflegebedirftiger Perso-
nen,

c) keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflege-
versicherung (8 33 Abs. 2),

d) keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht und
Gesundheitszustand der Versicherten,

e) keine Pramienhdhe, die den Hochstbeitrag der sozia-
len Pflegeversicherung libersteigt, bei Personen, die
nach § 23 Abs. 3 einen Teilkostentarif abgeschlossen
haben, keine Pramienhohe, die 50 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung
Ubersteigt,

f)  die beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Ver-
sicherungsnehmers unter denselben Voraussetzun-
gen wie in § 25 festgelegt,

g) flir Ehegatten oder Lebenspartner ab dem Zeitpunkt
des Nachweises der zur Inanspruchnahme der Bei-
tragsermalligung berechtigenden Umstéande keine
Pramie in Hohe von mehr als 150 vom Hundert des
Hochstbeitrages der sozialen Pflegeversicherung,
wenn ein Ehegatte oder ein Lebenspartner kein
Gesamteinkommen hat, das die in § 25 Abs. 1 Satz 1
Nr. 5 genannten Einkommensgrenzen Uberschreitet,
vorzusehen.

Die in Absatz 1 genannten Bedingungen gelten flir Versiche-
rungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen werden, die
zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Gesetzes Mitglied bei
einem privaten Krankenversicherungsunternehmen mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen sind oder sich
nach Artikel 41 des Pflege-Versicherungsgesetzes innerhalb von
sechs Monaten nach Inkrafttreten dieses Gesetzes von der Ver-
sicherungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung befreien
lassen.



(3) Fur Versicherungsvertrage, die mit Personen abgeschlossen
werden, die erst nach Inkrafttreten dieses Gesetzes Mitglied
eines privaten Krankenversicherungsunternehmens mit An-
spruch auf allgemeine Krankenhausleistungen werden, gelten,
sofern sie in Erflllung der Vorsorgepflicht nach § 22 Abs. 1 und
§ 23 Abs. 1,3 und 4 geschlossen werden und Vertragsleistungen
in dem in § 23 Abs. 1 und 3 festgelegten Umfang vorsehen,
folgende Bedingungen:

1. Kontrahierungszwang,

2. kein Ausschluss von Vorerkrankungen der Versicherten,

3. keine Staffelung der Pramien nach Geschlecht,

4. keine langeren Wartezeiten als in der sozialen Pflegeversi-
cherung,

5. fir Versicherungsnehmer, die liber eine Vorversicherungs-
zeit von mindestens flinf Jahren in ihrer privaten Pflegever-
sicherung oder privaten Krankenversicherung verfligen,
keine Pramienhohe, die den Hochstbeitrag der sozialen Pfle-
geversicherung Ubersteigt; Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe e gilt,

6. beitragsfreie Mitversicherung der Kinder des Versiche-
rungsnehmers unter denselben Voraussetzungen, wie in
§ 25 festgelegt.

(4) Rducktritts- und Kiindigungsrechte der Versicherungsunterneh-
men sind ausgeschlossen, solange der Kontrahierungszwang
besteht. Eine freiwillige Versicherung nach § 26 a kann unter
den Voraussetzungen des § 49 Abs. 3 Satz 2 geklindigt werden.

Zwélftes Buch (XIl) Sozialhilfe [SGB XII]

8§ 75 Einrichtungen und Dienste

(3) Wird die Leistung von einer Einrichtung erbracht, ist der Trager
der Sozialhilfe zur Ubernahme der Vergiitung fiir die Leistung
nur verpflichtet, wenn mit dem Trager der Einrichtung oder sei-
nem Verband eine Vereinbarung tber
1. Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen (Leistungsver-

einbarung),

2. die Vergiitung, die sich aus Pauschalen und Betrégen fir
einzelne Leistungsbereiche zusammensetzt (Verglitungs-
vereinbarung) und

3. die Priifung der Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leistun-
gen (Prifungsvereinbarung) besteht. Die Vereinbarungen
mussen den Grundséatzen der Wirtschaftlichkeit, Sparsam-
keit und Leistungsfahigkeit entsprechen. Der Trager der
Sozialhilfe kann die Wirtschaftlichkeit und Qualitat der Leis-
tung prufen.

Auszug aus dem Gesetz zur sozialen Absicherung
des Risikos der Pflegebediirftigkeit
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG)

Artikel 41
Ubergangsregelungen fiir Fristen bei Wahlrechten der Versicherten

(1) Personen, die am 1. Januar 1995 in der gesetzlichen Kranken-
versicherung freiwillig versichert sind, kénnen sich bis zum
30. Juni 1995 von der Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung befreien lassen. Befreiungsantrage kdnnen
bereits vor dem 1. Januar 1995 mit Wirkung ab dem 1. Januar
1995 gestellt werden. § 22 Abs. 1 und 2 Satz 2 und 3 des Elften
Buches Sozialgesetzbuch gilt.

(2) Personen, flr die nach § 23 Abs. 1 des Elften Buches Sozialge-
setzbuch vom 1. Januar 1995 Versicherungspflicht in der priva-
ten Pflegeversicherung eintritt, kdnnen ihr Wahlrecht nach § 23
Abs. 2 des Elften Buches Sozialgesetzbuch auch schon vor dem
1. Januar 1995 mit Wirkung zum 1. Januar 1995 austliben.

Auszug aus dem Einkommensteuergesetz 1990

§ 18 Selbststandige Arbeit

(1) Einkunfte aus selbststandiger Arbeit sind
1. Einkunfte aus freiberuflicher Tatigkeit. Zu der freiberuflichen
Tatigkeit gehoren die selbststandig ausgetibte wissenschaft-
liche, kiinstlerische, schriftstellerische, unterrichtende oder
erzieherische Tatigkeit, die selbststandige Berufstatigkeit der
Arzte, Zahnirzte, Tierarzte, Rechtsanwalte, Notare, Patent-
anwalte, Vermessungsingenieure, Ingenieure, Architekten,
Handelschemiker, Wirtschaftsprufer, Steuerberater, beraten-
den Volks- und Betriebswirte, vereidigten Buchprifer, Steu-
erbevollmachtigten, Heilpraktiker, Dentisten, Krankengym-
nasten, Journalisten, Bildberichterstatter, Dolmetscher,

Ubersetzer, Lotsen und &hnliche Berufe. Ein Angehoriger
eines freien Berufs im Sinne der Satze 1 und 2 ist auch dann
freiberuflich tatig, wenn er sich der Mithilfe fachlich vorgebil-
deter Arbeitskrafte bedient; Voraussetzung ist, dass er auf-
grund eigener Fachkenntnisse leitend und eigenverantwort-
lich tatig wird. Eine Vertretung im Fall vorubergehender Ver-
hinderung steht der Annahme einer leitenden und eigenver-
antwortlichen Tatigkeit nicht entgegen;

Auszug aus dem Bundesversorgungsgesetz

Gesetz liber die Versorgung der Opfer des Krieges
(Bundesversorgungsgesetz — BVG)

8§ 35 Pflegezulage

(1) Solange der Beschadigte infolge der Schadigung hilflos ist, wird
eine Pflegezulage von 263 Euro (Stufe 1) monatlich ge-
zahlt. Hilflos im Sinne des Satzes 1 ist der Beschadigte, wenn
er fur eine Reihe von haufig und regelmalig wiederkehrenden
Verrichtungen zur Sicherung seiner personlichen Existenz im
Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedarf. Diese
Voraussetzungen sind auch erfillt, wenn die Hilfe in Form ei-
ner Uberwachung oder Anleitung zu den in Satz 2 genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dau-
ernd geleistet werden muss, jedoch eine standige Bereitschaft
zur Hilfeleistung erforderlich ist. Ist die Gesundheitsstérung so
schwer, dass sie dauerndes Krankenlager oder dauernd aul3er-
gewohnliche Pflege erfordert, so ist die Pflegezulage je nach
Lage des Falles unter Bertiicksichtigung des Umfangs der not-
wendigen Pflege auf 450, 638, 820, 1.066 oder 1.311 Euro (Stufen
I, I, IV, V und VI) zu erhdhen. Blinde erhalten mindestens die
Pflegezulage nach Stufe Ill. Erwerbsunfahige Hirnbeschadigte
erhalten eine Pflegezulage mindestens nach Stufe I.

(2) Wird fremde Hilfe im Sinne des Absatzes 1 von Dritten aufgrund
eines Arbeitsvertrages geleistet und tUbersteigen die daflir auf-
zuwendenden angemessenen Kosten den Betrag der pauscha-
len Pflegezulage nach Absatz 1, wird die Pflegezulage um den
Ubersteigenden Betrag erhoht. Lebt der Beschadigte mit sei-
nem Ehegatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in hausli-
cher Gemeinschaft, ist die Pflegezulage so zu erhdhen, dass er
nur ein Viertel der von ihm aufzuwendenden angemessenen
Kosten aus der pauschalen Pflegezulage zu zahlen hat und ihm
mindestens die Halfte der pauschalen Pflegezulage verbleibt. In
Ausnahmeféllen kann der verbleibende Anteil bis zum vollen
Betrag der pauschalen Pflegezulage erh6ht werden, wenn der
Ehegatte, Lebenspartner oder Elternteil eines Pflegezulageemp-
fangers mindestens der Stufe V neben dem Dritten in aul3er-
gewohnlichem Umfang zusatzliche Hilfe leistet. Entstehen vo-
ribergehend Kosten fur fremde Hilfe, insbesondere infolge
Krankheit der Pflegeperson, ist die Pflegezulage fiir jeweils
héchstens sechs Wochen liber Satz 2 hinaus so zu erhéhen, dass
dem Beschadigten die pauschale Pflegezulage in derselben
Hohe wie vor der vortiibergehenden Entstehung der Kosten ver-
bleibt. Die Satze 2 und 3 gelten nicht, wenn der Ehegatte,
Lebenspartner oder Elternteil nicht nur vortibergehend keine
Pflegeleistungen erbringt; § 40a Abs. 3 Satz 3 gilt.

(3) Wahrend einer stationaren Behandlung wird die Pflegezulage
nach den Absatzen 1 und 2 Empfangern von Pflegezulage nach
den Stufen | und Il bis zum Ende des ersten, den Gbrigen Emp-
fangern von Pflegezulage bis zum Ablauf des zwdlften auf die
Aufnahme folgenden Kalendermonats weitergezahlt.

(4) Uberden in Absatz 3 bestimmten Zeitpunkt hinaus wird die Pfle-
gezulage wahrend einer stationdren Behandlung bis zum Ende
des Kalendermonats vor der Entlassung nur weitergezahlt,
soweit dies in den folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte
erhalten ein Viertel der pauschalen Pflegezulage nach Absatz 1,
wenn der Ehegatte, Lebenspartner oder der Elternteil bis zum
Beginn der stationaren Behandlung zumindest einen Teil der
Pflege wahrgenommen hat. Daneben wird die Pflegezulage in
Hohe der Kosten weitergezahlt, die aufgrund eines Pflegevertra-
ges entstehen, es sei denn, die Kosten hatten durch ein dem
Beschadigten bei Abwagung aller Umstande zuzumutendes
Verhalten, insbesondere durch Kiindigung des Pflegevertrages,
vermieden werden kdnnen. Empfanger einer Pflegezulage min-
destens nach Stufe lll erhalten, soweit eine starkere Beteiligung
der schon bis zum Beginn der stationaren Behandlung unent-
geltlich tatigen Pflegeperson medizinisch erforderlich ist,
abweichend von Satz 2 ausnahmsweise Pflegezulage bis zur
vollen Hohe nach Absatz 1, in Fallen des Satzes 3 jedoch nicht

45



(5)

(6)
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Uber den nach Absatz 2 Satz 2 aus der pauschalen Pflegezulage
verbleibenden Betrag hinaus.

Tritt Hilflosigkeit im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 gleichzeitig mit
der Notwendigkeit stationarer Behandlung oder wahrend einer
stationaren Behandlung ein, besteht fiir die Zeit vor dem Kalen-
dermonat der Entlassung kein Anspruch auf Pflegezulage. Fir
diese Zeit wird eine Pflegebeihilfe gezahlt, soweit dies in den
folgenden Satzen bestimmt ist. Beschadigte, die mitihrem Ehe-
gatten, Lebenspartner oder einem Elternteil in hauslicher
Gemeinschaft leben, erhalten eine Pflegebeihilfe in Hohe eines
Viertels der pauschalen Pflegezulage nach Stufe |. Soweit eine
starkere Beteiligung des Ehegatten, Lebenspartner oder eines
Elternteils oder die Beteiligung einer Person, die dem Bescha-
digten nahesteht, an der Pflege medizinisch erforderlich ist,
kann in begriindeten Ausnahmeféllen eine Pflegebeihilfe bis
zur Hohe der pauschalen Pflegezulage nach Stufe | gezahlt wer-
den.

Fiir Beschadigte, die infolge der Schadigung dauernder Pflege im
Sinne des Absatzes 1 bedtirfen, werden, wenn geeignete Pflege
sonst nicht sichergestellt werden kann, die Kosten der nicht nur
voriibergehenden Heimpflege, soweit sie Unterkunft, Verpfle-
gung und Betreuung einschlieRlich notwendiger Pflege umfas-
sen, unter Anrechnung auf die Versorgungsbeziige tibernom-
men. Jedoch ist dem Beschadigten von seinen Versorgungsbezu-
gen zur Bestreitung der sonstigen Bedurfnisse ein Betrag in Hohe
der Grundrente eines erwerbsunfahigen Beschadigten und den
Angehodrigen ein Betrag mindestens in Hohe der Hinterbliebe-
nenbezlige zu belassen, die ihnen zustehen wirden, wenn der
Beschadigte an den Folgen der Schadigung gestorben ware. Bei
der Berechnung der Bezlige der Angehdrigen ist auch das Ein-
kommen des Beschadigten zu berlicksichtigen, soweit es nicht
ausnahmsweise flir andere Zwecke, insbesondere die Erflllung
anderer Unterhaltspflichten, einzusetzen ist.

Auszug aus dem Gesetz iiber die
Eingetragene Lebenspartnerschaft
(Lebenspartnerschaftsgesetz-LPartG)

81 Form und Voraussetzungen

(1)

(2)

(3)

Zwei Personen gleichen Geschlechts begriinden eine Lebens-

partnerschaft, wenn sie gegenseitig personlich und bei gleich-

zeitiger Anwesenheit erklaren, miteinander eine Partnerschaft
auf Lebenszeit fuhren zu wollen (Lebenspartnerinnen oder

Lebenspartner). Die Erklarungen kénnen nicht unter einer

Bedingung oder Zeitbestimmung abgegeben werden. Die

Erklarungen werden wirksam, wenn sie vor der zustandigen

Behorde erfolgen.

Eine Lebenspartnerschaft kann nicht wirksam begriindet wer-

den

1. miteiner Person, die minderjahrig oder verheiratet ist oder
bereits mit einer anderen Person eine Lebenspartnerschaft
fahrt;

2. zwischen Personen, die in gerader Linie miteinander ver-
wandt sind;

3. zwischen vollbirtigen und halbbirtigen Geschwistern;

4. wenn die Lebenspartner bei der Begriindung der Lebens-
partnerschaft darliber einig sind, keine Verpflichtungen
gemal § 2 begrinden zu wollen.

Aus dem Versprechen, eine Lebenspartnerschaft zu begriinden,

kann nicht auf Begriindung der Lebenspartnerschaft geklagt

werden. § 1297 Abs. 2 und die §8 1298 bis 1302 des Buirgerlichen

Gesetzbuchs gelten entsprechend.
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